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Zusammenfassung 1

,,Ich habe meinen Mann lingst verloren, obwohl er noch lebt. *

(Studienteilnehmerin, pflegende Ehefrau, 64 Jahre)'

Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und der damit verbundenen anstei-
genden Anzahl an Demenzerkrankungen miissen neue Wege gefunden werden, um die-
ser Herausforderung zu begegnen. Auch vor dem Hintergrund, dass Fachkrifte in der
Pflege jetzt schon fehlen und Familien nicht mehr so ausgeprigt wie frither in rdumli-
cher Ndhe wohnen, muss nach Losungen gesucht werden, wie alte Menschen, auch
wenn sie an einer Demenz leiden, moglichst lange zu Hause in ihrer vertrauten Umge-

bung leben konnen.

Eine Moglichkeit ist hier der Einsatz neuer moderner Technologien. Auch wenn noch
abschliefende Studien mit entsprechender Stichprobengréfle fehlen, die den Nutzen
solcher neuen Technologien quantifizieren kdnnen und Belege liefern, inwieweit eine
Heimeinweisung durch den Einsatz von Technik tatsdchlich hinausgezdgert werden
kann, sind die Potentiale kaum bestritten. Trotzdem finden sich diese Technologien
nicht in nennenswertem Umfang in deutschen Haushalten. In der vorliegenden Arbeit
wurde deshalb untersucht, inwieweit pflegende Angehdrige zu diesen neuen Technolo-
gien informiert sind und in welchem Umfang sie tatsdchlich genutzt werden. Mit Hilfe
des Technikakzeptanzmodells von Davis (1986) wurde weiter untersucht, welche Rolle
Technikakzeptanzaspekte spielen. Insgesamt wurden 95 pflegende Angehdrige von

Menschen mit Demenz interviewt, die noch in der eigenen Hauslichkeit lebten.

In der vorliegenden Arbeit konnte klar aufgezeigt werden, dass pflegende Angehdrige
ein grofles Informationsdefizit beziiglich des Einsatzes und der Potentiale von neuen
Technologien in der Pflege hatten. Anders als bei einfachen technischen Hilfen, die
mehrheitlich bekannt waren, konnten diese neuen Technologien dann im Bedarfsfall
auch nicht in Betracht gezogen werden. Der Bekanntheitsgrad und damit auch der Stel-
lenwert von Technik in der Pflege sind momentan noch sehr gering. Die pflegenden

Angehorigen waren aber durchaus in der Lage auf Verdnderungen durch die Erkran-

" Alle Zitate von pflegenden Angehorigen der vorliegenden Arbeit sind AuBerungen aus den gefiithrten
Interviews.



2 Zusammenfassung

kung ihres Angehorigen zu reagieren, um sich beispielsweise Hilfe durch Pflegedienste,
Nachbarschaftshilfen oder Familienangehorige zu holen, um so in der Pflege entlastet
zu werden. Die Entlastungen durch den Einsatz von moderner Technik spielten jedoch

kaum eine Rolle.

Zur Untersuchung der Technikakzeptanz in der Pflege wurden den pflegenden Angeho-
rigen fiinf neue Technologien vorgestellt, die fiir verschiedene Bereiche in der Pflege
stehen: ein Ortungsgerdt aus dem Bereich Sicherheit und Schutz, ein therapeutischer
Roboter Paro aus dem Bereich Symptome der Demenzerkrankung, eine Internetplatt-
form aus dem Bereich personalisierte und allgemeine Informationen, ein Zusatzgerét fiir
den Fernseher aus dem Bereich soziale Kontakte und Interaktion und eine sensorgesteu-
erte Uberwachung des Wohnraumes aus dem Bereich Gesundheitsiiberwachung. Mit
der detaillierten Vorstellung von fiinf neuen Technologien, die verschiedene Bereiche in
der Pflege abdecken, war es moglich, Akzeptanzaspekte differenziert zu betrachten. Ein
grundsétzliches Akzeptanzproblem von Technik in der Pflege konnte dabei nicht identi-
fiziert werden. Gemél des Technikakzeptanzmodells war der Pradiktor wahrgenomme-
ner Nutzen ausschlaggebend fiir die Intention zu Nutzung der jeweiligen Technologie.
Dies trifft vor allem fiir Technologien zu, die die Sicherheit des Menschen mit Demenz
betreffen, hier das Ortungssystem und die Gesundheitsiiberwachung. Bei den Pradikto-
ren, die in einem Zusammenhang mit dem wahrgenommenen Nutzen stehen, spielt die
woziale Norm* bei allen fiinf Technologien eine bedeutsame Rolle. Gesellschaftliche
Akzeptanz ist damit ein wichtiger Faktor bei der Implementierung von Technik in der

Pflege.

Die zweite Variable, die hier bedeutsam war, ist eine fiir jede Technologie individuelle
Kontextvariable, die die objektive Niitzlichkeit jeder der fiinf Technologien abbilden
sollte. Fiir alle Technologien, bis auf Paro, war diese spezifische Variable ein signifi-
kanter Pradiktor, um den wahrgenommenen Nutzen vorhersagen zu konnen. Pflegende
Angehorige konnten damit fiir sich den Nutzen einer Technologie passend zu ihrer Situ-
ation erkennen und wiirden entsprechend ihres Bedarfs diese Technologie auch nutzen

wollen.

Ein weiterer Beleg fiir eine eher positive Einstellung der pflegenden Angehorigen zum
Einsatz von moderner Technik in der Pflege lieferte die Analyse der Ablehnungsgriinde.

Hier standen situationsbedingte Griinde im Vordergrund und weniger die Technologie
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selbst. Auch die Zahlungsbereitschaft war im Vergleich zu anderen Studien eher hoch,
was auf der einen Seite belegt, dass pflegenden Angehorigen die Entlastung oder erh6h-
te Sicherheit durchaus etwas wert ist. Auf der anderen Seite kann auch auf ein bisher

ungenutztes Marktpotential neuer Technologien in der Pflege geschlossen werden.

Aus den Ergebnissen ldsst sich zusammenfassen, dass die pflegenden Angehorigen aus
dieser Studie durchaus bereit waren, neue Technologien in der Pflege nutzen wollen, sie
zum grofiten Teil auch bereit wiren, entsprechend dafiir zu bezahlen und eine allgemei-
ne positive Einstellung hierzu hatten. Was sie bisher daran gehindert hat, dies auch zu
tun, war vor allem das fehlende Wissen iiber die Existenz, die Mdglichkeiten und Poten-
tiale eines moglichen Technikeinsatzes in der Pflege. Die Technologien miissen dabei
aber auch verschiedenen Anforderungen geniigen, die von den pflegenden Angehorigen
als bedeutsam eingestuft wurden. Besonders wichtige Anforderungen fiir pflegende An-
gehorige waren die Zuverléssigkeit, die einfache Bedienung und die Moglichkeit, eine

Technologie vor dem Kauf ausprobieren zu konnen.

Um neuen Technologien in der Pflege eine Chance zu geben, muss in einem ersten
Schritt das Informationsdefizit aller beteiligten Akteure abgebaut werden. Das sind ne-
ben den pflegenden Angehorigen auch Hausirzte’, Neurologen, Pflegekrifte, Sozial-
dienste u.A. Des Weiteren miissen Strukturen geschaffen, um neue Technologien er-
folgreich implementieren zu kénnen. Potentielle Nutzer miissen in den Entwicklungs-
prozess mit einbezogen werden und Technologien sich am tatsdchlichen Bedarf orien-
tieren. Letztendlich miissen auch Finanzierungsfragen geklédrt werden, damit das Markt-

potential neuer Technologien voll ausgeschopft werden kann.

Da neue Technologien in der Pflege immer nur bedarfsgerecht eingesetzt werden sollen,
kommt der Beratung vor Ort eine besondere Bedeutung zu. Hier sind neben Technikex-
perten auch Personen gefragt, die das personliche Umfeld der Menschen mit Demenz
und die beteiligten Personen kennen. Technologie darf dabei nie nur Mittel zum Zweck
sein und darf auch nie als Ersatz fiir menschlichen Kontakt und Pflege stehen. Der
Mensch mit Demenz mit all seinen Bediirfnissen und Befindlichkeiten muss immer im

Mittelpunkt stehen.

* Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung ménnlicher und weiblicher

Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fiir beiderlei Geschlecht.
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., Wissen Sie, dlter werden ist nicht schon. “

(pflegender Ehemann, 78 Jahre)

1 Theoretischer Hintergrund und empirische Befunde

Der erste Teil dieser Arbeit umfasst vier unabhiangige Abschnitte, die fiir das Verstind-
nis und die Einbettung des Themas bedeutsam sind. In einem ersten Schritt werden des-
halb zunichst zentrale Begriffe der Arbeit erklirt und definiert. Anschlieend wird die
Situation von pflegenden Angehdrigen von Menschen mit Demenz in Deutschland dar-
gestellt. Im Anschluss daran werden die flir diese Arbeit relevanten Modelle und Kon-
zepte erldutert. Im letzten Abschnitt schlieBlich wird die Bedeutung von Technik im
Kontext der héduslichen Pflege diskutiert und mit empirischen Befunden belegt. Das

Kapitel schlie8t mit einer Zusammenfassung.

1.1 Begriffsbestimmung

Im folgenden Abschnitt werden zuerst die zentralen Begriffe der Arbeit erldutert. Der
Definition von Technik und Technologie folgt eine Erlduterung dessen, was unter
Technologien in der Pflege verstanden wird und wie technische Hilfen und neue Tech-
nologien differenziert werden. Ein zweiter zentraler Punkt ist die Definition von Akzep-
tanz. Hier wird der Akzeptanzbegriff in der Forschung erldutert sowie die Unterschei-
dung von Einstellungs- versus Verhaltensakzeptanz dargelegt. Im Anschluss werden die
Begriffe Technik und Akzeptanz zusammengefiihrt und der Begriff Technikakzeptanz

wird im Kontext der vorliegenden Forschungsarbeit dargelegt.

1.1.1  Definitionen von Technik und Technologie

Technik

Der Begriff ,,Technik* kommt urspriinglich aus dem Griechischen und leitet sich ab von
éyvn (techné), was so viel bedeutet wie Kunst, Handwerk, Kunstfertigkeit. Hier wird
der Aspekt des Handelns betont (Banse & Grunwald, 2010). Nach Banse und Grunwald

lassen sich drei Bedeutungen von Technik unterscheiden. Einmal Technik im Sinne
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einer Beherrschung eines Handlungsschemas, wie beispielsweise eine Maltechnik, oder
ein bestimmte Handwerkstechnik. Zum anderen versteht man unter Technik auch etab-
lierte Verfahren wie beispielsweise eine Informationstechnik oder Gusstechnik. Schlief3-
lich kann unter Technik auch der ,,/...] ganze Bereich der Produkte handwerklicher und
ingenieurmdpfSiger Konstruktion* verstanden werden (Banse & Grunwald, 2010, S. 92).
Heute verstehen wir im alltéglichen Sprachgebrauch unter Technik vereinfacht im We-

sentlichen Maschinen, also eher eine Verdinglichung als Handeln.

Technologie

Der Begrift ,,Technologie* ldsst sich ebenfalls aus dem Griechischen ableiten. Techno-
logie setzt sich dabei aus den Begriffen téyvn techné fiir Kunst oder Handwerk und
Aoyoc logos fiir Wort, Lehre oder Wissenschaft zusammen. Streng genommen bedeutet
dann Technologie die ,,Lehre von der Technik®, also der wissenschaftliche Umgang
bzw. die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Technik (Peterhans, 1995; von
Alemann, Schatz, & Simonis, 1989). Diese strenge Trennung von Technik und Techno-
logie findet weder in unserem Alltag noch im wissenschaftlichen Kontext statt. Da im
Englischen die beiden Begriffe in dieser Differenzierung nicht existieren bzw. es keine
gesonderte Ubersetzung gibt, werden sowohl Technik als auch Technologie mit dem
englischen Begriff ,,fechnology* iibersetzt. Deshalb werden, in Anlehnung an die eng-
lischsprachige wissenschaftliche Literatur, in der vorliegenden Arbeit die Begriffe
Technik und Technologie synonym verwendet. Die strenge Trennung der beiden Begrif-
fe findet auch in anderen wissenschaftlichen deutschsprachigen Publikationen keine

Anwendung.

1.1.2  Technologien in der Pflege

Wenn im Folgenden von Technologien in der Pflege die Rede ist, sind immer Techno-
logien oder Technik im dinglichen Sinn, d.h. technische Gegenstédnde, gemeint. Diese
werden zwar in manchen in Féllen durch einen Service begleitet oder auch vervollstin-
digt, im Vordergrund steht aber immer ein technisches Gerét. Diese Technologien kon-
nen dann sowohl im hduslichen Bereich als auch in der institutionellen Pflege eingesetzt
werden. Unterschieden werden dabei eher moderne Technologien, im Folgenden ,,neue

Technologien*, und eher traditionelle Technologien, im Folgenden ,,technische Hilfen.
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Dabei ist der Ubergang oft flieBend und eine strikte Trennung nicht immer mdglich
bzw. Auslegungssache. Im englischsprachigen Raum werden Assistenzsysteme oder
Technologien, die in der Pflege eingesetzt werden, als ,,assisitve technologies‘ bezeich-
net. Die Weltgesundheitsorganisation definiert ,,assistive technology” als: ,,An umbrella
term for any device or system that allows individuals to perform tasks they would oth-
erwise be unable to do, or increases the ease and safety with which tasks can be per-
formed” (World Health Organization, 2004, S. 10). Dabei wird zuerst einmal nicht un-
terschieden, ob es sich um einfache technische Hilfen oder neue Technologien handelt.

Diese Unterscheidung wird in den néchsten Abschnitten vorgenommen.

1.1.2.1 Technische Hilfen in der Pflege

Der Begriff ,,technische Hilfen* ist kein wissenschaftlich fundierter Begriff. Streng ge-
nommen koénnten mit technischen Hilfen alle Hilfsmittel, die in irgendeiner Weise in
der Pflege unterstiitzend wirken konnen, zusammengefasst werden. In der vorliegenden
Arbeit wird deshalb der Begriff technische Hilfen unter anderem auch angewandt, um
eine Differenzierung von herkdmmlichen, einfachen Hilfsmitteln in der Pflege — also
»technischen Hilfen* — gegeniiber neueren und modernen Technologien zu ermdglichen.
Dabei werden unter technischen Hilfen Hilfsmittel wie Rollstiihle, Rollatoren, Halte-
griffe und Toilettensitzerhohungen verstanden. Aber auch der Badewannenlift und der
einfache Hausnotruf gehoren zu technischen Hilfen. Diese technischen Hilfsmittel sind
zum grofiten Teil im Hilfsmittelverzeichnis der Pflegeversicherung und gesetzlichen
Krankenversicherung aufgelistet und werden bei entsprechender Ausgangslage durch

die Pflegekasse oder Krankenkasse auch finanziell unterstiitzt (Weil, et al., 2013).

Im englischsprachigen Raum werden Hilfsmittel als ,,assistive aids* oder ,,assistive de-
vices* bezeichnet. Webster's New World medical dictionary definiert solche Hilfsmittel,
also ,,assistive devices”, wie folgt: ,,Any device that is designed, made, and/or adapted
to assist a person perform a particular task that might otherwise be difficult. For exam-

ple, canes, crutches, walkers, wheel chairs, and shower chairs are all assistive devices”

(Hecht & Shiel, 2003, S. 114).
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1.1.2.2 Neue Technologien in der Pflege

Alle fiir diese Arbeit gefundenen relevanten Publikationen zum Thema neue Technolo-
gien im Kontext der Pflege nutzen den Term ,,neue Technologie*, ohne eine Definition
oder Abgrenzung gegeniiber ,,nicht neuen Technologien* zu nennen. Dies trifft sowohl
fiir deutsch- als auch fiir englischsprachige Publikationen zu. Eines der wenigen Bei-
spiele, in denen eine Definition vorgenommen wird, kommt aus dem Lexikon der Sozi-
ologie. Danach sind neue Technologien eine ,,.Sammelbezeichnung fiir eine Vielzahl
technologischer Entwicklungen seit den 70er Jahren, die neben den Entwicklungen in
der Elektronik (Informations- und Kommunikationstechnologien, flexible Automation)
auch die Entwicklungen im Bereich der Biotechnologien (z.B. Gen-Technologie) und
neuer Werkstoffe (Chemie) umfassen* (Fuchs-Heinritz, 2011, S. 659). Bei dieser sehr
allgemein gehaltenen Definition liegt der Schwerpunkt auf der Entwicklung, neue
Technologien sind demnach neue technische Produkte aus den Bereichen Elektronik,

Biologie und Chemie, die in den letzten 40 Jahren entwickelt wurden.

Die einzige gefundene Definiton des englischen Terms ,,new technologies” stammt aus
dem Jahr 1998 aus einem Onlinelexikon: New Technology is ,./...] any set of produc-
tive techniques which offers a significant improvement (whether measured in terms of
increased output or savings in costs) over the established technology for a given pro-
cess in a specific historical context” (Marshall, 1998, Internetlexikon, 0.S.). Hier liegt
der Schwerpunkt auf der Verbesserung einer Situation durch neue Technologien, sei es

im Sinne von Kostenersparnis oder einer Leistungssteigerung.

Fasst man beide Definitionen zusammen und fiigt den Pflegekontext mit ein, kdnnen
unter neuen Technologien in der Pflege alle Neuentwicklungen der letzten Jahrzehnte
und alle weiterentwickelten Technologien, die eine Verbesserung gegeniiber einer be-
reits etablierten Technologie darstellen, zusammengefasst werden. Neuentwicklungen
sind dann beispielsweise alle sensorgesteuerten Technologien, die in der Pflege einge-
setzt werden konnen (Lagesensoren, Sturzsensoren oder Sensormatten), oder auch ein
Ortungsgerit, welches Menschen mit Demenz bei Bedarf iiber eine GPS-gesteuerte Or-
tung finden kann. Ein Bespiel fiir eine neue Technologie, die eine Verbesserung gegen-
iiber einer bereits etablierten Technologie darstellt, wiare der moderne Hausnotruf. Der
klassische Hausnotruf muss iiber einen Notrutknopf ausgelost werden. Die weiterentwi-

ckelte Variante erkennt Notfdlle ebenfalls liber Sensoren und lost selbststdndig einen
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Alarm aus. Ausfiihrliche Beschreibungen ausgewaihlter neuer Technologien finden sich

in Abschnitt 4.2.2.

Damit sind neue Technologien, wie sie in der vorliegenden Arbeit verstanden werden,
technisch ausgereifte Produkte, die auf dem neuesten Stand sind und in der Pflege un-
terstlitzend eingesetzt werden konnen, aber noch nicht zur Grundausstattung der Haus-
halte gehoren. Dabei gehen diese Produkte iiber einfache Hilfen, wie oben definiert,

hinaus.

1.1.3  Definition Akzeptanz

Der Begriff der Akzeptanz ist nicht aus der Wissenschaft abgeleitet, sondern kommt
vielmehr aus unserer Alltagssprache. Erste Auseinandersetzungen mit dem Begriff Ak-
zeptanz reichen bis in die 1970er Jahre zurlick. Akzeptanz war in dieser Zeit ein Mode-
wort in Politik und Gesellschaft, wenn es darum ging, gesellschaftliche Phdnomene wie
beispielweise die ablehnende Haltung zu Atomkraft mit mangelnder Akzeptanz zu er-
klaren (Lucke, 1995). Etymologisch leitet sich der Begriff Akzeptanz aus dem Lateini-
schen ,,acceptare ab und beutet so viel wie ,,annehmen, anerkennen, einwilligen‘
(Arndt, 2011, S.33). Bis 1980 war der Begriff Akzeptanz allerdings nicht im Duden zu
finden, ebenso wenig in anderen Fach-Lexika (Lucke & Hasse, 1998). Im deutschen
Duden wird Akzeptanz mittlerweile als ,,Bereitschaft, etwas anzunehmen/hinzu-

nehmen/billigen* verstanden (Kraif, 2007, S. 46).

1.1.3.1 Der Akzeptanzbegriff im wissenschaftlichen Diskurs

Akzeptanz ist ein Begriff, der sowohl in der Psychologie, den Wirtschaftswissenschaf-
ten, den Politik- und Rechtswissenschaften und den Geisteswissenschaften seine Ver-
wendung findet (Lucke, 1995). Eine ausfiihrliche Darlegung aller Definitionsansitze
wiirde iiber den Rahmen dieser Arbeit hinausgehen. Deshalb soll hier ein Akzeptanzbe-
griff aus der Psychologie und Soziologie zugrunde gelegt werden, der als Reaktion ei-
nes potentiellen Kunden auf ein technisches Produkt verstanden wird. Erstmals in der
Soziologie definiert wurde Akzeptanz — zusammen mit Sozialvertraglichkeit — im Wor-
terbuch der Soziologie von Endruweit (1989) als ,,die Eigenschaft einer Innovation, bei

ihrer Einfiihrung positive Reaktionen der davon Betroffenen zu erreichen® (S. 15).
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Hierbei ist eine Innovation jede Neuheit gegeniiber dem Bestehenden und nicht auf
technische Anderungen beschriinkt (Endruweit, 1989). Ob Akzeptanz allerdings im Sin-
ne von Endruweit als Eigenschaft definiert werden kann, ist fraglich (vgl. Arndt, 2011;
Lucke, 1998).

Lucke (1998) beschreibt den Umgang mit dem Begriff Akzeptanz in den 1980er und
1990er Jahren als inflationir und wenig klar. Noch 1986 bezeichnet Degenhardt Akzep-
tanz in der Alltagssprache als Leerformel, weshalb der Begriff fiir die wissenschaftliche
Forschung untauglich ist (Degenhardt, 1986). Lucke (1995) setzt sich ausfiihrlich mit
dem Konstrukt der Akzeptanz und der wissenschaftlichen Verwendung des Begriffs
auseinander und schlégt fiir den wissenschaftlichen Gebrauch eine einheitliche und all-
gemeine Definition vor, die seither vielfach verwendet und zitiert wurde. Danach ist
Akzeptanz ,,/...] die Chance, fiir bestimmte Meinungen, Mafinahmen, Vorschldige und
Entscheidungen bei einer identifizierbaren Personengruppe ausdriickliche oder still-
schweigende Zustimmung zu finden und unter angebbaren Bedingungen aussichtsreich
auf deren Einverstindnis rechnen zu kénnen‘ (Lucke, 1995, S. 104). Es bleibt aber fest-
zuhalten, dass es fast so viele Akzeptanzdefinitionen wie Verdffentlichungen zu diesem

Thema gibt (Arndt, 2011).

1.1.3.2 Akzeptanz von Innovationen: Einstellungs- versus Verhaltensakzeptanz

Die vorliegende Arbeit untersucht die Akzeptanz von neuen Technologien in der hiusli-
chen Pflege von Menschen mit Demenz. Diese Technologien sind damit neu bzw. inno-
vativ, weshalb dem in der Verhaltensforschung wichtigen Feld der Akzeptanz von In-
novationen eine bedeutende Rolle zukommt. Um das Phdnomen Akzeptanz von Innova-
tionen ndher zu beschreiben, wird gemeinhin zwischen Einstellungs- und Verhaltensak-
zeptanz unterschieden (Kollmann, 1998; Lucke, 1995; Miiller-Boling & Miiller, 1986).
Dabei kommt der Einstellungsakzeptanz eine zentrale Bedeutung zu, da diese Dimensi-
on in jede Akzeptanzdefinition einbezogen wird. Beriicksichtigt man lediglich die Ein-
stellungskomponente, kann Akzeptanz als positive Haltung zu einem Akzeptanzobjekt
verstanden werden. So definiert Simon (2001) Akzeptanz als ,,die positive Annahmeent-
scheidung einer Innovation durch die Anwender* (S. 89). Dabei ist die Einstellungsak-
zeptanz flir AuBBenstehende nicht beobachtbar, da sie zundchst kein Handeln impliziert.

Allerdings kann die Einstellungsdimension bereits eine Verhaltenskomponente beinhal-
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ten, ndmlich die Verhaltensintention im Sinne einer Handlungsabsicht. Dies ist aller-
dings nicht gleichzusetzen mit dem Handeln (Kollmann, 1998; Lucke, 1995). Ein be-
kanntes Modell zur Einstellung ist die Theorie des {iberlegten Handelns von Ajzen und
Fishbein (Ajzen & Fishbein, 1970; Ajzen & Fishbein, 1977), auf die ausfiihrlich in Ab-

schnitt 1.3.1 eingegangen wird.

Wenn man neben der Einstellungskomponente auch das aktive Handeln in den Akzep-
tanzbegriff mit aufnimmt, kommt die Dimension Verhaltensakzeptanz hinzu. Dabei ist
zu berlicksichtigen, dass die Verhaltensakzeptanz zwar zum Handeln fiihrt, dieses Han-
deln aber auch in ein Verweigern miinden kann. Sauer und Kollegen (2005) definieren
Akzeptanz beispielsweise als ,positive Einstellung eines Akteurs einem Objekt gegen-
tiber, wobei diese Einstellung mit Handlungskonsequenzen (auch durch Unterlassen)
verbunden ist“ (S. 1-1). Kollmann (1999) definiert entsprechend: ,,Doch Akzeptanz ist
tiber die affektive und kognitive Einstellungsbildung und einer entsprechenden Hand-
lungsabsicht hinaus, auch mit tatsdchlichen Handlungen verbunden, die sich in der
konkreten Ubernahme und der Nutzung eines Produktes manifestieren* (S. 127). In bei-
den Definitionen wurde der Akzeptanzbegriff um den Aktivititsaspekt erweitert. Hier-
bei ist allerdings zu beachten, dass es zu einer Diskrepanz zwischen Einstellungs- und
Verhaltensakzeptanz kommen kann (Simon, 2001). Diese Diskrepanz kann sich bei-
spielsweise daraus ergeben, dass eine positive Einstellung zu einem Produkt besteht,
dies aber nicht zu entsprechendem Verhalten fiihrt, da beispielsweise monetére Restrik-

tionen bestehen.

1.1.4  Definition Technikakzeptanz

Der GroBteil der Akzeptanzliteratur bezieht sich auf die Akzeptanz von Innovationen,
meist im Sinne von technischen Neuerungen (vgl. Olbrecht, 2010; Quiring, 2006; Si-
mon, 2001). Nach Dethloff (2004) wird Technikakzeptanz beschrieben als ,,positive
Annahme der Ubernahme einer Idee, eines Sachverhaltes oder eines Produktes, und
zwar im Sinne aktiver Bereitwilligkeit und nicht nur im Sinne reaktiver Duldung* (S.
18). Die oben beschriebenen allgemeinen Definitionen zu Einstellungs- und Verhaltens-

akzeptanz lassen sich auch auf die Technikakzeptanz iibertragen.
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1.1.5  Der Technikakzeptanzbegriff in der vorliegenden Arbeit

In der vorliegenden Arbeit soll die Akzeptanz neuer Technologien in der Pflege von
Menschen mit Demenz untersucht werden. Technik meint hier also neue Technologien
im Sinne von Innovationen (siche Abschnitt 1.1.2.2). Diese Technologien sind fiir die
groBe Mehrheit der pflegenden Angehdrigen ,,neu’, im Sinne von unbekannt und inno-

vativ.

Kommt jetzt der Akzeptanzaspekt hinzu, kann nur die Einstellungsakzeptanz untersucht
werden, nicht aber die Handlungsakzeptanz. Die vorliegende Studie ist eine Quer-
schnittstudie und untersucht anhand von fiinf neuen Technologien, die den pflegenden
Angehorigen in Bild und Text ausfiihrlich vorgestellt werden, deren Einstellung zu ei-
ner potentiellen Nutzung, also die Einstellungsakzeptanz. Inwieweit das Ergebnis dieses
Bewertungsprozesses in aktives Handeln miindet, bleibt dabei offen. Die Akzeptanz-
messung erfolgt nur auf der Ebene der Einstellung. Allerdings lésst sich aus der Einstel-
lung zu einer Innovation eine Verhaltensintention, entsprechend einer Handlungsab-

sicht, ableiten (Fishbein & Azjen, 1975).

Die Technikakzeptanz wird in der vorliegenden Arbeit deshalb als positive Einstellung
des potentiellen Nutzers gegeniiber neuen Technologien (Innovationen) in der Pflege

verstanden.

1.2 Die Situation in Deutschland beziiglich demografischem Wandel
und Pflege, Belastung durch die Pflege und die Informationsmog-

lichkeiten zu neuen Technologien

In den folgenden Abschnitten wird die aktuelle Lage in Deutschland und mogliche Zu-
kunftsszenarien beschrieben. Dabei wird auf gesellschaftliche Aspekte eingegangen, die
in der Pflege von Menschen mit Demenz eine Rolle spielen. Zuerst wird auf die konkre-
te Situation des demografischen Wandels mit Bezug auf die Konsequenzen fiir die Pfle-
ge zu Hause eingegangen. AnschlieBend wird dargelegt, inwieweit die Pflege fiir die
Angehorigen eine Belastung darstellt. Zum Abschluss dieses Abschnitts wird auf die
derzeit vorhandenen Moglichkeiten pflegender Angehdriger beziiglich eines Zugangs zu

neuen Technologien eingegangen.
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1.2.1 Demografischer Wandel und Implikationen fiir die Pflegesituation in

Deutschland

Der Begriff demografischer Wandel bezeichnet Verdnderungen in der Zusammenset-
zung der Altersstruktur einer Gesellschaft und ist zunédchst einmal weder positiv noch
negativ belegt. Dabei hdngt die demografische Entwicklung von der Geburtenrate, der
Lebenserwartung und den Zu- und Abwanderungsraten ab. Die Entwicklung der Ge-
samtbevolkerungszahl ergibt sich als Summe aus Geburten- oder Sterbeiiberschuss und

dem Wanderungssaldo (Aachener Stiftung Kathy Beys).

Erkennbar in Deutschland ist aktuell der Trend hin zu einer alternden Gesellschatft,
weshalb demografischer Wandel meist gleichgesetzt wird mit einer immer alter wer-

denden Gesellschaft.

Fiir das Jahr 2013 setzte sich die Bevolkerung in Deutschland wie folgt zusammen: un-
ter 20 Jahren waren 18% der Bevdlkerung, zwischen 20 und 64 Jahren waren 61% und
65 und élter waren 21%. Die heute stark besetzten mittleren Jahrgéinge werden Hoch-
rechnungen des Statistischen Bundesamtes zufolge in Zukunft zu einer gravierenden
Verschiebung in der Altersstruktur fithren. Fiir 2060 wird der Anteil der unter 20-
Jahrigen auf 16% sinken und der Anteil der 20- bis 64-Jdhrigen wird nur noch 51-52%
betragen. Weitere 32-33% werden dann 65 Jahre und élter sein, das ist fast jeder Dritte.
Besonders deutlich wird die Verschiebung der Altersstruktur, wenn man sich die Zahlen
der Hochbetagten anschaut. Der Anteil der iiber 80-Jéhrigen lag 2013 bei 5.4% und
wird 2060 bei etwa 13% der Bevolkerung liegen. Gleichzeitig schrumpft die Bevolke-
rung in Deutschland von 80,8 Millionen 2013 auf 67,6 bis 73,1 Millionen im Jahr 2060,
je nach zugrunde gelegter angenommener Zuwanderung (Statistisches Bundesamt,

2015).

Besonders stark betroffen von der Alterung und Schrumpfung der Bevolkerung sind 20-
bis 64- Jdhrige, also Menschen im Erwerbsalter. Thr Anteil sinkt zwischen 2013 und
2060 um 23%, mit den angenommenen Geburtenbraten und dem zugrunde gelegten
Wanderungssaldo. Das bedeutet, dass der Bevolkerungsgruppe der Menschen im Er-
werbsalter immer mehr Senioren gegeniiberstehen. Das Verhiltnis von potentiellen
Leistungsempfiangern aus den Alterssicherungssystemen und potentiellen Leistungs-
erbringern wird sich also verschlechtern. Fiir 2013 standen 100 Personen im Erwerbsal-

ter 34 dltere Menschen (65 Jahre und élter) gegeniiber. Fiir 2060 l4ge dieser Altersquo-
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tient bei 61 - 64 dlteren Menschen, je nach zugrunde gelegter Zuwanderung (Statisti-

sches Bundesamt, 2015).

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die mit zunehmendem Alter steigende Zahl der Ein-
personenhaushalte, bedingt durch Trennung oder Scheidung, aber vor allem durch den
Tod des Partners. Bei den 60- bis 65-Jahrigen lebten 2009 16% der Ménner und 23%
der Frauen alleine. Der Anteil der Alleinlebenden steigt bei den Personen, die 65 Jahre
und élter sind auf 18% bei Minnern und 44% bei Frauen. Ab einem Alter von 85 und
alter lebten 2009 dann 35 % der Minner und sogar 75% der Frauen alleine (Statistisches
Bundesamt, 2011). Treten in diesen Féllen erste kognitive, aber auch physische Ein-
schrankungen auf, ist die Herausforderung gro3. Denn nach wie vor gilt, dass éltere
Menschen so lange wie moglich in der eigenen Héuslichkeit leben wollen, auch im
Pflegefall. Die demographische Entwicklung und der fortschreitende Strukturwandel
werden unsere Gesellschaft spiirbar verdndern. Im Hinblick auf die Demenzerkrankun-

gen und die Situation in der Pflege werden die folgenden Szenarien prognostiziert:

Momentan leben in Deutschland mehr als 1,4 Millionen Menschen mit Demenz. Dabei
ist Alzheimer mit einem Anteil von etwa 60-70% die hdufigste Demenzerkrankung. Pro
Jahr kommen fast 300.000 Neuerkrankungen hinzu. Die Zahl der Menschen mit De-
menz steigt dabei kontinuierlich an, da es mehr Neuerkrankungen als Sterbefille gibt.
Sollte es in naher Zukunft keinen Durchbruch geben, was die Therapie und/oder Pra-
vention von Demenz betrifft, werden die Krankheitszahlen bis 2050 auf rund 3 Millio-
nen steigen. Das wire pro Jahr ein mittlerer Anstieg von rund 40.000 Demenzpatienten

oder etwas mehr als 100 pro Tag (Bickel, 2014).

Der demografische Wandel hat weitreichende Konsequenzen, was die Zahl der Pflege-
bediirftigen betrifft. Laut Statistischem Bundesamt waren im Jahr 2007 2,2 Millionen
Menschen auf Pflege angewiesen. Fiir das Jahr 2020 wird mit etwa 2,9 Millionen und
2030 mit 3,4 Millionen pflegebediirftigen Menschen gerechnet. Das entspricht fiir 2020
einem Anstieg von 29% und fiir 2030 einem Anstieg von rund 50%. Langfristige Be-
rechnungen gehen von etwa 4,5 Millionen Pflegebediirftigen fiir 2050 aus, was im Ver-
gleich zu 2007 mehr als doppelt so viele wiren. Aber nicht nur die Anzahl pflegebe-
diirftiger Menschen steigt, auch der Anteil der dlteren Pflegebediirftigen wird zuneh-
men. Waren im Jahr 2007 rund 54% aller Pflegebediirftigen 80 Jahre und élter, konnen
es 2030 etwa 65% und 2050 sogar 78% sein (Statistisches Bundesamt, 2010).
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Da das Alter immer noch der grofite Risikofaktor fiir eine Demenz ist, wird mit der Zu-
nahme der dlteren Pflegebediirftigen auch der Anteil derer steigen, die an einer Demenz
erkranken. Bei den 80-84-Jihrigen liegt die Privalenz fiir eine Demenz bei 15.7% und

bei den iiber 90-Jdhrigen bei 41.1% (Bickel, 2014).

Die gravierenden Anderungen in der Bevélkerungsstruktur sind erst einmal nur niich-
terne Fakten. Fiir die in Zukunft weiter anwachsende Zahl an Menschen mit Demenz
bedeuten diese Zahlen aber auch, dass zukiinftig immer weniger Angehorige und andere
informelle und professionelle Pflegekréifte zur Verfiigung stehen werden, um die not-
wendige Pflege und Hilfe in den eigenen vier Winden leisten zu konnen. Momentan
werden etwa 70% aller Pflegebediirftigen zu Hause betreut, nur zum Teil mit Unterstiit-
zung durch einen ambulanten Pflegedienst (Jacobs, Kuhlmey, GreB, & Schwinger,
2015). Die Hauptlast der Pflege liegt damit bei den pflegenden Angehdrigen, in den
meisten Fillen Frauen, die oft Beruf, Familie und Pflege miteinander vereinbaren miis-

sen (Mayer, 2000).

In Deutschland spricht man seit einigen Jahren vom sogenannten ,,Pflegenotstand*. Es
fehlen heute schon Pflege- und Betreuungsfachkrifte, sowohl in der ambulanten als
auch in der stationdren Pflege, sodass die Leistungsdichte auf Grund des Personalman-
gels immer hoher wird. Damit sinkt aber auch die Attraktivitidt des Pflegeberufs. Es
wurde und wird immer noch versucht, den Fachkraftemangel mit ausldndischen Fach-
kréften auszugleichen. Die Einwanderung auslédndischer Pflegefachkrifte ist aber mitt-
lerweile schon wieder zuriickgegangen. ,,Osteuropdische Pflegekrdfte orientieren sich
hingegen schon wieder in Richtung Heimat* (Gaden, 2011, S. 19). Diese ausldandischen
Pflegekrifte fehlen dann zusitzlich in der stationdren und ambulanten Pflege, aber auch
in der privat organisieren Pflege zu Hause. Der Pflege-Report 2015 geht davon aus, dass
bis 2030 insgesamt ein Mehrbedarf von 300.000 Pflegefachkréften bestehen konnte,
davon fehlen etwa 125.00 Fachkréfte im ambulanten Bereich (Jacobs, et al., 2015).

Gaden (2011) fordert deshalb, dass die sinkenden Personalressourcen so effektiv wie
moglich genutzt werden miissen, und zwar fiir ,,/...] vordringliche Pflege- und Unter-

stiitzungsaufgaben im zwischenmenschlichen Kontakt“ (S. 19).

Eine Moglichkeit konnte der Einsatz von neuen Technologen sein, die eine selbststin-
dige Lebensfiihrung unterstiitzen, die Sicherheit in der eigenen Héuslichkeit verbessern,

pflegende Angehorige, aber auch professionelle Pflegekrifte unterstiitzen und damit
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entlasten konnen. Diese Moglichkeit wird jedoch momentan nicht sehr oft in Erwigung
gezogen, obwohl die ersten empirischen Belege fiir das Potential von neuen Technolo-
gien in der Pflege sehr positiv und vielversprechend sind (vgl. Abschnitt 1.4.4). Techno-
logien in der Pflege zu Hause spielen momentan in Deutschland aber nur eine sehr un-

tergeordnete Rolle (Pflederer, Radzey, & Heeg, 2013).

Plischke und Kohls (2009) merken hierzu an: ,,70 avoid cost intensive retirement
homes, one main goal for European governments is to build up and maintain a socio-
technological infrastructure that allows elderly people to stay in their familiar sur-
roundings and cultivate their social networks as long as possible, with support of assis-

tive technologies”™ (S. 278).

1.2.2  Die Belastung der pflegenden Angehorigen durch die Pflege

Die Pflege von Angehdrigen in ihrem eigenen Zuhause stellt fiir die Pflegenden eine
enorme Belastung dar und beeintrachtigt deren Lebensqualitit (Iecovich, 2008). Pfle-
gende Angehorige haben allgemein ein erhohtes Risiko, unter der Belastung an Stress,
Depression und anderen mentalen oder psychischen Gesundheitsstorungen zu leiden
(vgl. Cassie & Sanders, 2008; Sorensen, Pinquart, & Duberstein, 2002). Die belastende
Pflegesituation kann sogar dazu fiihren, dass Angehorige einem hoheren Risiko fiir

Friihsterblichkeit ausgesetzt sind (Sorensen, et al., 2002).

Noch belastender ist die Situation fiir Pflegepersonen eines demenzkranken Menschen.
GraBel (1998) konnte in einer Studie fiir Deutschland mit 1911 familidren Pflegeperso-
nen nachweisen, dass Pflegepersonen von Demenzpatienten stirker belastet sind als
solche, die einen Menschen pflegen, der noch weitgehend iiber seine kognitive Leis-
tungsfahigkeit verfligt. Dies gilt vor allem fiir die Bereiche Erschopfung, Glieder-
schmerzen, Herz- und Magenbeschwerden (GréBel, 1998).

Pinquart und Sorensen (2001) fanden in einer Metaanalyse mit 54 Studien heraus, dass
die pflegenden Angehorigen von Demenzpatienten gegeniiber anderen Pflegenden ein
erhohtes Stresserleben haben, die Depressivitit erhoht und gleichzeitig das subjektive

Wohlbefinden reduziert ist (zitiert nach Pinquart & Sorensen, 2002).

Anderseits finden sich auch Studien, die versuchen, den negativen Aspekten auch posi-

tive Aspekte gegeniiberzustellen und in der Pflegesituation auch einen ,,Gewinn zu
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sehen. In diesen Studien sind die Definitionen fiir Gewinn unter anderem ,,Zufriedenheit
mit der Pflegerolle”, ,gestiegenes Selbstwertgefiihl®, ,,Freude in der Pflege®, ,mit der

Pflegerolle wachsen und einen Sinn finden* oder ,,Wertschdtzung* (Kramer, 1997).

Eine aktuelle Studie von Wissenschaftlern der John Hopkins Universitdt kommt eben-
falls zu dem eher positiven Ergebnis, dass die Pflege eines Familienangehorigen die
Lebenserwartung um durchschnittlich neun Monate steigert (Roth, et al., 2013). Aus-
gewertet wurden Daten von 3500 pflegenden Angehorigen, die iiber einen Zeitraum von
sechs Monaten mit einer Gruppe von ebenfalls 3500 Nicht-Pflegenden verglichen wur-
den. Die beiden Gruppen entsprachen sich in 15 Variablen, wie beispielsweise demo-
grafische Daten, Gesundheitsstatus und Gesundheitsverhalten. Als Griinde fiir die er-
hohte Lebenserwartung geben die Forscher ein erhohtes Selbstwertgefiihl und den Dank
und die Anerkennung des Pflegebediirftigen als positive Bestdrkung an. Roth und Kol-
legen (2013) kommen zu dem Schluss, dass eine Pflegesituation dann gesundheitliche
Vorteile hat, wenn die Pflege gerne und bereitwillig getan wird, auf einem iiberschauba-
ren Level stattfindet und mit Pflegepersonen, die in der Lage sind, Dankbarkeit und
Anerkennung auszudriicken. Im Falle eines pflegenden Angehérigen von einem Men-
schen mit Demenz treffen diese Voraussetzungen jedoch nicht ohne weiteres zu. Die
Autoren selbst merken deshalb an, dass ihre Studien an Grenzen stof3en, wenn es darum
geht, vulnerable Subgruppen zu identifizieren. Die Autoren konnen deshalb nicht aus-
schlieen, dass einige Untergruppen in ihrer Stichprobe existieren, die ein erhohtes
Sterberisiko ausweisen. Fiir eine detailliertere Analyse aber fehlen Daten zum funktio-
nellen Status des zu Pflegenden sowie Informationen zum Umfang und der Art der be-
reitgestellten Pflege durch den Angehorigen. So war es auch nicht méglich, pflegende

Angehorige von Menschen mit Demenz von anderen Untergruppen zu trennen (Roth, et

al., 2013).

Trotzdem bleibt festzuhalten, dass viele pflegende Angehdrige psychologische und in-
strumentelle Unterstiitzung brauchen. Gerade in der Pflege eines Menschen mit Demenz
diirften die negativen Aspekte die positiven, die es zweifelsfrei auch gibt, meist iiber-

treffen (Sorensen, et al., 2002).

Unter diesen Voraussetzungen ist es wichtig, iiber Interventionen nachzudenken, die die
pflegenden Angehdrigen nachhaltig entlasten. Nur dann sind sie in der Lage, addquate

Pflegeleistungen zu Hause fiir die Menschen mit Demenz zu erbringen. Ist die Belas-
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tung fiir die pflegenden Angehdrigen zu groB, steht oft die Ubersiedlung in ein Pflege-
heim an. Demenz ist der am héufigsten genannte Grund fiir eine Pflegeheimeinweisung
(Buhr, Kuchibhatla, & Clipp, 2006). Brodaty und Donkin (2009) bezeichnen deshalb
die pflegenden Angehodrigen von Menschen mit Demenz auch als unsichtbare zweite
Patienten. Grof8angelegte Interventionsstudien, die Moglichkeiten zur Senkung der Be-
lastung von pflegenden Angehorigen untersuchen, werden in Abschnitt 1.4.3 vorgestellt
und diskutiert, bevor in Abschnitt 1.4.4 Studien bzw. Reviews vorgestellt und diskutiert
werden, die den FEinsatz ganz konkreter neuer Technologien in der Pflege von Men-
schen mit Demenz untersuchen. Bei letzteren handelt es sich um meist um Pilotprojekte

und Studien mit sehr kleinen Stichproben.

1.2.3 Informationsmoglichkeiten zu neuen Technologien in der Pflege

Kriamer (2000) bezeichnet die Situation in Bezug auf die Entwicklung und Verbreitung
von Unterstiitzungsmoglichkeiten flir das Wohnen im Alter als Schwellensituation. Auf
der einen Seite gibt es nur einige wenige Modell- und Pilotprojekte, die die Potentiale
von Technik verdeutlichen und auch erste Erfahrungen mit neuen Technologien de-
monstrieren konnen. Hemmnisse auf Nutzerseite scheinen zum Teil noch groB, die De-
monstration der Zuverldssigkeit neuer Technikangebote muss erst noch erbracht wer-
den. Kramer (2000) schreibt weiter, dass in Deutschland Technologien nur unzurei-
chend an die Bediirfnisse von &lteren Menschen angepasst werden und dass entspre-
chende Finanzierungmodelle oder Forderstrukturen fehlen. Des Weiteren weist er auf
ein Wertesystem und eine Berufstradition in Deutschland hin, die hinderlich sind in
Bezug auf eine Weiterverbreitung von neuen Technologien in den eigenen vier Wéanden
(Krédmer, 2000). Was fiir die von Krdmer beschriebene Situation von Technologien fiir
das Wohnen im Alter gilt, gilt letztendlich auch fiir neue Technologien in der Pflege, die
auch ein Verweilen in der eigenen Hiuslichkeit gewihrleisten sollen. Auf der anderen
Seite ist zu erwarten, dass durch die allgemeine Entwicklung in der Haushaltstechnolo-
gie (Smart Homes, intelligentes Wohnen) die Nachfrage nach Technik fiir die eigenen

vier Winde steigt und die Angebote weiter ausreifen und differenzieren.

Die Frage bleibt aber, wie und wo sich pflegende Angehorige zum Thema neue Techno-
logien in der Pflege informieren und gegebenenfalls dann auch beraten und kaufen kon-

nen. Die eigene Recherche zu marktreifen Produkten, die sich in der Pflege von Men-
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schen mit Demenz sinnvoll einsetzen lassen, gestaltete sich schwierig. Informationen
sind ausschlieBlich tiber das Internet erhéltlich. Dank der Fiille an Informationen ist es
aber sehr zeitaufwindig und miihsam, sich einen Uberblick zu verschaffen, da es keine
zentrale Webseite flir Pflegeprodukte gibt, die Informationen zu dem Thema biindelt
und aufbereitet. Webseiten und Onlineshops aus dem Ausland sind hier besser organi-

siert als deutsche Seiten und Shops.

So gibt es beispielsweise in den USA die Suchseite AbleData (http://www.
abledata.com/) und fiir GroBbritannien AT Dementia (http://www.atdementia.org.uk/).
AbleData ist eine nicht kommerzielle Datenbank mit iiber 19.000 Produkten aus dem
Bereich Unterstiitzungstechnologie (Stand 2015). Betrieben wird die Seite vom Nation-
al Institute of Disability Rehabilitation Research of the U.S. Department of Education.
Mit den Begriffen ,,dementia* und ,,care* werden auf AbleData 196 Hilfsmittel und
neuere Technologien gefunden, und zwar vom Rollstuhl bis hin zu Ortungssystemen,
aber auch einfache Trinkbecher oder Pflegematratzen. Dabei verkauft AbleData diese
Produkte nicht selbst, sondern liefert nur die notwendigen Informationen. Neben Pro-
dukten konnen auch Organisationen und Informationsquellen zu spezifischen Themen

gesucht werden.

AT Dementia ist eine Webseite mit Assistenztechnologien speziell fiir die Pflege von
Menschen mit Demenz. Sie wird betrieben vom Trent Dementia Services Development
Centre, einer Wohltitigkeitsorganisation, die ihren Sitz am Institute of Mental Health in
Nottingham, UK hat. Auf der Seite kann mit Hilfe von Schlagwortern oder nach The-
menbereichen sortiert nach Unterstiitzungstechnologien fiir die Pflege von Menschen
mit Demenz gesucht werden. Daneben gibt es zahlreiche Informationen zum Thema
Technik in der Pflege, von den Chancen und Risiken von Technologien in der Pflege bis
hin zu ethischen Implikationen. Des Weiteren gibt es Online-Kurse fiir pflegende Ange-

horige und die neusten Ergebnisse aus der Demenzforschung.

Pflederer und Kollegen (2013), die in einer vom Sozialministerium Baden-Wiirttemberg
unterstiitzten Studie die technischen Unterstiitzungsmoglichkeiten bei Demenz in der
eigenen Héuslichkeit untersuchen, berichten ebenfalls von einer uniibersichtlichen Da-
tenlage im Internet, die es fast unmdglich macht, sich einen guten Uberblick iiber Assis-
tenztechnologien zu verschaffen. Zu Beginn der Studie sollte ein Uberblick iiber am

Markt verfiigbare Technologien geschaffen werden. Hierzu wurden verschiedene Quel-
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len genutzt: Anfragen an relevante Institutionen, Anbieter und Hersteller; vorhandene
Informationssammlungen; Messen; umfassende Internetrecherchen; Datenbankrecher-
chen. Die Autoren berichten, wie schwer und zeitaufwindig diese Produktsuche war. Es
wurden iiber 350 Kontakte in Deutschland und im Ausland angeschrieben, um Informa-
tionen zu Erfahrungen mit demenzspezifischen Produkten zu erfragen. In die Studie mit
einflieBen konnten lediglich 25 Riickmeldungen. Davon waren sieben Riickmeldungen
eine Bitte um Zusendung des fertigen Produktkatalogs. Die Autoren merken hierzu an:
,»Die Riickmeldungen zeigen, dass offenbar zu dieser Thematik bei den Fachstellen bis-

her nur wenig Erfahrungen vorliegen* (S. 8).

Viele pflegende Angehdrige haben weder die Zeit noch die Expertise zu einer so auf-
windigen und systematischen Suche. Erschwerend kommt hinzu, dass die Produkte nur
mit den entsprechenden Suchbegriffen zu finden sind. Hierzu miissen die Produkte
schon bekannt sein. Pflederer und Kollegen (2013) kommen zu dem Schluss: ,,Die Pro-
Jekterfahrungen zeigen, dass es derzeit nur schwer moglich ist, einen umfassenden, ak-
tuellen Stand zu marktreifen, erschwinglichen Produkten fiir Menschen mit Demenz
darzustellen® (S. 8). Damit stellt sich die Frage, wie dann pflegende Angehorige einen
Uberblick iiber technische Losungen fiir die Pflege von Menschen mit Demenz bekom-
men konnen, wenn schon ein Team von Wissenschaftlern Schwierigkeiten damit hat.
Mit der Unterstiitzung der oben beschriebenen Studie von Pflederer und Kollegen
(2013) wurde in Kooperation mit dem Forschungszentrum Informatik (FZI) am
Karlsruher Institut fiir Technologie mittlerweile eine Internetplattform (,,Wegweiser
Technik und Alter*) erstellt, die fiir pflegende Angehorige und dltere Menschen eine
Ubersicht iiber Produkte liefern soll, die ein lingeres Verweilen in der eigenen Hius-

lichkeit ermdglichen sollen.

1.3 Relevante Modelle zur Akzeptanz und Verbreitung von neuen

Technologien in der Pflege

In den folgenden Abschnitten werden Modelle und Konzepte vorgestellt und diskutiert,
die im Zusammenhang mit der Akzeptanz und Verbreitung neuer Technologien in der
Pflege von Menschen mit Demenz eine Rolle spielen. Dabei werden zunéchst allgemei-
ne Einstellungstheorien vorgestellt, um den Zusammenhang von Einstellung und Inten-

tion zur Nutzung genauer erkldaren zu konnen. Auf diesen Einstellungsmodellen baut
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das in dieser Arbeitet verwendete Technikakzeptanzmodell von Davis und Venkatesh
(2000) auf, welches dann technikspezifische Einstellungen und Verhalten untersucht.
Der Zusammenhang zwischen Einstellung und Intention zur Nutzung ist fiir diese Stu-
die besonders bedeutsam, da die Akzeptanz von neuen Technologien vor einer mogli-

chen Implantierung im Sinne einer Einstellungsakzeptanz untersucht wird.

Anschliefend wird das Modell von Rogers zur Diffusion von Innovationen vorgestellt.
Da neue Technologien in der Pflege bisher nicht weit verbreitet sind, konnen anhand
des Modells diese Zusammenhinge erkldrt werden. Einmal als Prozess auf individueller

Ebene und einmal als gesellschaftliches Phinomen.

Zum Abschluss dieses Abschnitts wird auf zwei Konzepte aus der Wissensforschung
eingegangen: die These von der wachsenden Wissenskluft und die These der digitalen
Spaltung. Diese beiden Konzepte sind wichtig, da eine Verbreitung und Nutzung neuer
Technologien auch immer voraussetzt, dass diese dem potentialen Nutzer bekannt sind.
Relevante Informationen miissen im besten Fall allen Bevilkerungsschichten gleicher-
mafen zur Verfligung gestellt werden, damit niemand von der gesellschaftlichen Teil-
habe ausgeschlossen wird. Mit Hilfe dieser Konzepte kann dann gezeigt werden, ob
auch im Falle neuer Technologien in der Pflege von Menschen mit Demenz Wissensun-
terschiede bestehen und ob im Sinne einer digitalen Spaltung Bevolkerungsschichten

vom Zugang zu wichtigen Informationen ausgeschlossen werden.

1.3.1 Die Theorie des iiberlegten Handelns (Theory of Reasoned Action)

Die Theorie des iiberlegten Handelns (Theory of Reasoned Action, TRA) wurde erst-
mals 1975 von Fishbein und Ajzen publiziert (Fishbein & Azjen, 1975). Sie ist eine der
weitverbreitetsten sozialpsychologischen Theorien, die Handlungen von Individuen
erkldrt und prognostiziert (Jonas & Doll, 1996). Im Gegensatz zu vielen Theorien zur
Einstellungsidnderung bezieht sich die TRA auf Einstellungen beziiglich Verhaltenswei-
sen und nicht auf die Einstellung gegeniiber Objekten (Frey, Stahlberg, & Gollwitzer,
1993). Es wird dabei davon ausgegangen, dass ein bestimmtes Verhalten durch die In-
tention zu diesem Verhalten vorhergesagt werden kann. Diese Verhaltensintention wird
wiederum durch die Einstellung zum Verhalten und subjektive Normen bestimmt. Unter
Einstellung versteht man dabei ein positives oder auch negatives Gefiihl einer Person

bezogen auf die tatsdchliche Handlung. Unter der sozialen Norm versteht man die
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Wahrnehmung eines Individuums, inwieweit andere Personen das angestrebte Verhalten
auch als wiinschenswert einstufen (Ajzen, 1991). Abbildung 1 zeigt eine schematische

Ubersicht des Modells.

Einstellung gegen-

iiber dem Verhalten \
/ Verhaltensabsicht

Subjektive
Norm

Verhalten

v

Abbildung 1: Die Theorie des tliberlegten Handelns
(nach Fishbein & Ajzen, 1975)

Die Theorie des iiberlegten Handelns wurde fiir die Vorhersage einer Vielzahl von Ver-
haltensweisen herangezogen. Anwendungen des Modells reichen von der Vorhersage
eines Verhaltens beziiglich der Préasidentschaftswahl in den USA, der Planung weiterer
Kinder in den nichsten 2-3 Jahren, der Benutzung von Kondomen bis hin zum Kirch-
gang oder dem Besuch eines Fast-Food Restaurants. In ihrer Metaanalyse konnten
Sheppard und Kollegen nachweisen, dass das Modell eine starke Vorhersagekraft fiir
die verschiedenen Untersuchungsobjekte besitzt und damit robust und valide ist

(Sheppard, Hartwick, & Warshaw, 1988).

Die Giite der Vorhersagekraft hingt allerdings von zwei Bedingungen ab. Die Intention
zu einem bestimmten Verhalten muss kurz vor der tatsdchlichen Ausfiihrung reflektiert
werden und die Handlungen miissen von der jeweiligen Person auch willentlich kontrol-
liert werden konnen (Jonas & Doll, 1996). Haben Personen das Gefiihl, dass sie ihre
Verhaltensweisen nicht oder nur eingeschriankt willentlich kontrollieren kdnnen, liefert
die TRA keine guten Ergebnisse mehr (Ajzen & Madden, 1986; Jonas & Doll, 1996).
Gerade letzterer Kritikpunkt veranlasste Ajzen 1985 dazu, die Theorie des iiberlegten
Handelns zur Theorie des geplanten Verhaltens weiterzuentwickeln, die im néchsten

Abschnitt erldutert wird (Ajzen, 1985).

1.3.2  Die Theorie des geplanten Verhaltens (Theory of Planned Behavior)

Die Theorie des geplanten Verhaltens (Theory of Planned Behavior, TPB) stellt eine
Erweiterung der TRA dar. In Abbildung 2 wird das Modell schematisch dargestellt.
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Abbildung 2: Die Theorie des geplanten Verhaltens
(nach Ajzen, 1991)

Abbildung 2 macht deutlich, dass die TPB die zentralen Konzepte der TRA {ibernom-
men hat. Die Verhaltensabsicht wird ebenfalls von der Einstellung gegeniiber dem Ver-
halten und den subjektiven Normen beeinflusst. Neu hinzugekommen als direkte Ein-
flussgroBBe der Verhaltensabsicht ist die wahrgenommene Verhaltenskontrolle. Hier
handelt es sich um willentlich nicht kontrollierbare internale und externale Einflussfak-
toren. Sie beschreiben die subjektive Uberzeugung einer Person, inwieweit das beab-
sichtigte Verhalten durchzusetzen ist oder auch nicht (Ajzen, 1991; Jonas & Doll,
1996). Hier wird dem Umstand Rechnung getragen, dass komplexere Verhaltensweisen
nicht ausschlieBlich der eigenen Kontrolle unterliegen. Die Ausfiihrung einer Verhal-
tensabsicht kann trotz positiver Einstellung und entsprechendem Zuspruch des sozialen
Umfeldes scheitern, wenn beispielsweise bei einem geplanten Kauf finanzielle Mittel
fehlen (external) oder die notwendigen Fertigkeiten fiir eine spitere Nutzung nicht aus-

reichen (internal).

Waren die Determinanten der TRA noch unabhingig voneinander, so konnen sich die
drei Konzepte aus der TPB auch gegenseitig beeinflussen und je nach Situation in ihrer
Gewichtung variieren (Ajzen, 1988). In Situationen, in denen die wahrgenommene Ver-
haltenskontrolle auch der tatsdchlichen Verhaltenskontrolle entspricht, besteht die Mog-
lichkeit, dass ein zusitzlicher Effekt direkt auf das Verhalten existiert (in Abb. 2 durch
die gestrichelte Linie veranschaulicht) (Ajzen & Madden, 1986).

Die TPB wurde seit ihrer Einfiihrung auf viele verschiedene Bereiche angewandt, u.a.
Raucherverhalten, Nutzung von Offentlichen Verkehrsmitteln, Stillen von Babys oder

auch Drogenkonsum. Armitage und Conner (2001) konnten in ihrer Metaanalyse viel-
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fach empirisch belegen, dass die TPB zur Vorhersage von Intention und Verhalten ge-
eignet ist, auch wenn die Vorhersage bei selbst eingeschitztem Verhalten dem beobach-
teten Verhalten iiberlegen war. Allerdings gibt es auch eine Reihe von Studien, die eine
Diskrepanz zwischen der Einstellung zum Verhalten und dem tatsidchlichen Verhalten

zeigen (Karnowski, 2011).

Sowohl die TRA als auch die TPB haben einige Limitationen, wenn sie Verhalten vor-
hersagen mochten (Werner, 2004). Einmal kdnnen mit den im Modell verwendeten De-
terminanten — Einstellungen, subjektive Norm und Verhaltenskontrolle — in empirischen
Studien lediglich 40% Varianz aufklart werden (vgl. Ajzen, 1991; Werner, 2004). Es
scheint weitere Variable zu geben, die das Verhalten beeinflussen. Eine weitere Ein-
schrankung betrifft die Zeit, die zwischen der Intention zu einem Verhalten und dem
tatsdchlichen Verhalten vergehen kann. In dieser Zeitspanne kann sich die Intention
einer Person dndern (Werner, 2004). Die dritte Einschrankung betrifft die Vorhersage
des Verhaltens eines Individuums anhand von bestimmten Kriterien. Individuen verhal-
ten sich nicht immer rational und ihr Verhalten ldsst sich demnach nicht ausnahmslos

anhand dieser Kriterien vorhersagen (Werner, 2004).

1.3.3  Das Technikakzeptanzmodell (Technology Acceptance Model)

Im vorherigen Abschnitt wurden Einstellungstheorien (TRA und TPB) vorgestellt, die
die Verhaltensintention und das daraus resultierende Verhalten erkliren, aber keinen
Bezug zur Nutzung von Technik haben. Im folgenden Abschnitt wird das Technikak-
zeptanzmodell vorgestellt, welches sich ebenfalls der Vorhersage der Verhaltensabsicht
(spezifisch Nutzungsabsicht) widmet und die daraus resultierende tatsdchliche Nutzung

einer Technologie erklért. Dieses Modell ist Grundlage dieser Arbeit.

1.3.3.1 Das Technikakzeptanzmodell (TAM) in seiner urspriinglichen Version

Davis entwickelte im Jahr 1986 das Technikakzeptanzmodell (Technology Acceptance
Model, TAM) in seiner unverdffentlichten Dissertation, welches auf der Theorie des
iiberlegten Handelns von Fishbein und Ajzen aufbaut. Er publizierte die Ergebnisse sei-
ner Studie zusammen mit Bagozzi und Warshaw 1989 in der Zeitschrift Management

Science (Davis, Bagozzi, & Warshaw, 1989). Seit der Erstpublikation wurde der Artikel
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3161-mal zitiert (web of science, Stand: 11. Mérz 2015). In der englischsprachigen For-
schung ist das TAM das am weitesten verbreitete Akzeptanzmodell (Konigstorfer,
2008). Das TAM nutzt die Prinzipien der TRA, um die Nutzerakzeptanz von neuen In-
formationstechnologien (IT) im Arbeitskontext, auf Grundlage einer individuellen In-
tention diese IT zu akzeptieren, vorherzusagen (vgl. Chin & Marcolin, 2001; Legris,
Ingham, & Collerette, 2003). Abbildung 3 zeigt die schematische Darstellung des Mo-
dells.

Wahrgenommener
/ Nutzen \
Externe Ein- ) 4 Nutzungs- .| Tatséchliche
flussvariablen einstellung " | Nutzung
\ Wahrgenommene /
einfache  Bedien- |
barkeit

Abbildung 3: Das Technikakzeptanzmodell von Davis
(nach Davis, Bagozzi & Warshaw, 1989)

Nach Davis und Kollegen (1989) hingt die tatsdchliche Nutzung einer Technologie i.S.
einer Verhaltensakzeptanz von der Einstellung einer Person gegeniiber der Nutzung
dieser Technologien i.S. einer Einstellungsakzeptanz ab. D.h. die tatsdchliche Nutzung
einer Technologie kann durch die Einstellung zur Nutzung bzw. Nutzungsintention vor-
hergesagt werden (Davis, et al., 1989). Die Einstellung gegeniiber der Nutzung wird
dabei mafgeblich von zwei Faktoren beeinflusst: dem wahrgenommenen Nutzen
(Perceived Usefulness) und der wahrgenommenen leichten Bedienbarkeit (Perceived

Ease of Use).

Der wahrgenommene Nutzen einer Technologie ist dabei der Umfang bzw. das Ausmal3
an Unterstiitzung und Niitzlichkeit, die eine Person von einer Technologie erwartet. Die
wahrgenommene leichte Bedienbarkeit steht fiir das subjektive Empfinden einer Person,
dass die Nutzung der Technologie ohne groflen Aufwand moglich ist. Die Erwartung,
dass die Nutzung der Technologie einfach ist, beeinflusst dabei auch den wahrgenom-
menen Nutzen. Davis nimmt in seinem Modell externe Variablen mit auf, die sowohl
den wahrgenommenen Nutzen, als auch die wahrgenommene einfache Bedienbarkeit

beeinflussen, ohne diese nidher zu bestimmen. Die Kernaussage des TAM ist, dass je
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grofler der wahrgenommene Nutzen einer Technologie ist und je leichter die Bedienbar-
keit empfunden wird, umso positiver ist die Einstellung einer Person gegeniiber der
Nutzung und umso wahrscheinlicher ist dann auch die tatsdchliche Nutzung dieser
Technologie. Davis und Kollegen (1989) validieren ihr Modell anhand von zwei empi-
rischen Studien und kommen zu dem Ergebnis, dass der wahrgenommene Nutzen einen
groBBeren Einfluss auf die Nutzungsintention hat als die wahrgenommene leichte Be-

dienbarkeit.

Eine Metaanalyse von King und He (2006) mit 88 Studien, die das TAM in verschiede-
nen Bereichen anwenden, kommt zum dem Ergebnis, dass das TAM ein valides und
robustes Modell ist und in verschiedenen Kontexten angewandt werden kann. Urspriing-
lich konzipiert fiir die Technikakzeptanz von Softwareanwendungen im Arbeitskontext,
wurde das TAM auf verschiedene andere Bereiche ausgeweitet, beispielsweise Online-
handel, Telemedizin, Online Banking, digitale Bibliotheken, Online-Spiele, E-Learning
oder die Nutzung von Informationstechnologien. Die Nutzer in diesen Studien sind
nicht nur Arbeitnehmer wie im urspriinglichen Modell, sondern auch Studenten oder
Konsumenten und es handelt sich auch nicht immer um die Technikakzeptanz im Ar-

beitskontext, sondern eben auch im privaten Umfeld (King & He, 2006).

Alle im TAM vorkommenden Konstrukte konnten in den Studien hoch reliabel erfasst
werden. Es konnten zusitzlich alle im Modell aufgezeigten Korrelationen nachgewiesen
werden, wobei die Korrelationen zwischen wahrgenommenem Nutzen und der Intention
zur Nutzung am stirksten waren, die zwischen der leichten Bedienbarkeit und der Nut-
zungsabsicht dagegen am schwéchsten. Es konnen mit dem Modell ca. 40%-50% der

Varianz der Nutzungseinstellung erklirt werden (King & He, 2006).

Das TAM ist damit ein Modell, welches aussagefdhige Konstrukte beinhaltet, hohe Re-
liabilitidtswerte hat und durch seine Generalisierbarkeit auf viele verschiedene Bereiche
anwendbar ist. Das sparsame Modell mit nur zwei Pradiktoren ldsst sich gut erweitern
und ist damit flexibel variierbar. Damit bildet die Grundstruktur des TAM auch heute
noch die Basis fiir zahlreiche Technikakzeptanzmodelle, obwohl mittlerweile viele An-

passungen und Erweiterungen des Modells existieren.

Das Modell erfiahrt dahingehend Kritik, dass die Determinanten wahrgenommener Nut-
zen und wahrgenommene leichte Bedienung nicht ausreichen, um einen komplexen

Sachverhalt wie die Akzeptanzbildung hinreichend zu erkldren. In dem Ursprungsmo-



Theoretischer Hintergrund und empirische Befunde 27

dell sind die externen Einflussgrofen nicht ndher erkliart (Amberg, Hirschmeier, &
Wehrmann, 2004). Davis (1986) selbst hatte darauf hingewiesen, dass sein Modell zwar
als Grundlage dienen kann, aber noch weiter verfeinert werden muss, um eine hohere

Erklarungskraft zu liefern.

1.3.3.2 Das erweiterte Technikakzeptanzmodell TAM 2

Zusammen mit Venkatesh erweiterte Davis im Jahr 2000 das Technikakzeptanzmodell,
in dem jetzt die externen Stimuli ndher beschrieben werden. Dieses erweitere Modell
wird TAM 2 genannt. Das anfangliche Modell wird dabei um kognitive (Jobrelevanz,
Ergebnisqualitidt, Nachweisbarkeit der Ergebnisse) und soziale (subjektive Norm,
Image, freiwillige Nutzung) Faktoren erweitert, welche den wahrgenommenen Nutzen
beeinflussen. Des Weiteren wird beriicksichtigt, dass sich mit steigender Erfahrung mit
einer Technologie die Determinanten verdndern. Ziel ist es, die Akzeptanz von Soft-
wareanwendungen im Arbeitskontext besser vorhersagen zu kénnen. Abbildung 4 zeigt

die schematische Darstellung des TAM 2 (Venkatesh & Davis, 2000).

| Erfahrung | | Freiwillige Nutzung |
Subjektive
Norm
Imace > Wahrgenommener
8 Nutzen
/ / “ v
Jobrelevanz Nutzungs— L, Tatsdchliche
/ einstellung Nutzung
. . Wahrgenommene
tEéigebmsquah- einfache Bedien-
barkeit
TAM 1
Nachweisbar-
keit der Er-
gebnisse

Abbildung 4: Das Technikakzeptanzmodell 2
nach Venkatesh und Davis (Venkatesh & Davis, 2000)
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Die Variable subjektive Norm stammt aus dem TRA Modell. Davis und Kollegen
(1989) fanden noch keinen direkten Einfluss der sozialen Norm auf die Nutzungsabsicht
und lieen diese Variable deshalb aus dem TAM. Dennoch stellten sie fest, dass in die-
sem Bereich weitere Forschung nétig sei. Fiir das TAM 2 wird die soziale Norm wieder
eingefiihrt. Fiir die sozialen Faktoren gelten im TAM 2 folgende Zusammenhénge. Es
wird davon ausgegangen, dass die soziale Norm einen direkten Einfluss auf die Nut-
zungsabsicht und auf das Image hat. Image wiederum hat einen positiven Effekt auf den
wahrgenommenen Nutzen. Die Variable Erfahrung hat einen Effekt auf den Einfluss der
sozialen Norm auf die Nutzungsabsicht bei unfreiwilliger Nutzung und einen Effekt auf
den Einfluss der sozialen Norm auf den wahrgenommenen Nutzen. In beiden Fillen
gilt, dass mit steigender Erfahrung der Einfluss der sozialen Norm sinkt. Fiir die kogni-
tiven Prozesse Jobrelevanz, Outputqualitit und Nachweisbarkeit der Ergebnisse gelten
positive Zusammenhédnge mit dem wahrgenommenen Nutzen (Venkatesh & Davis,

2000).

Das TAM 2 wurde in Léngsschnittstudien in vier Organisationen getestet, wobei in je-
weils zwei Organisationen die Nutzung freiwillig bzw. verpflichtend war. Die Varianz-
aufkldrung der Nutzungsintention lag zwischen 37% und 52% (Venkatesh & Davis,
2000).

Eine Metaanalyse von Schepers und Wetzels (2007) mit 63 Studien zum TAM 2 konnte
die Zusammenhdnge des Modells bestitigen, insbesondere der Einfluss der sozialen
Norm auf den wahrgenommenen Nutzen, auch wenn dieser in westlichen Kulturen ho-
her ausfiel als in 6stlichen. Kulturelle Unterschiede gab es auch in Bezug auf die Bedeu-
tung des Nutzens und der leichten Bedienbarkeit. Wéhrend in westlichen Kulturen
hauptséchlich der wahrgenommene Nutzen die Intention beeinflusst, spielt in dstlichen

Kulturen die leichte Bedienbarkeit eine grof3ere Rolle (Schepers & Wetzels, 2007).

Chuttur (2009) kommt in seiner Ubersichtsarbeit iiber das TAM zu dem Schluss, dass
das Modell das am weitverbreitetste ist, um die Nutzung eines Systems zu erkldren und

vorherzusagen.

Sowohl das urspriingliche TAM als auch das TAM 2 erfuhren zahlreiche weitere Modi-
fikationen und Erweiterungen. Lee und Kollegen (2003) haben aus 101 Publikationen
bzw. Studien, die das TAM anwenden, die wichtigsten Einflussgrof8en herausgearbeitet,

die neben den urspriinglichen Einflussgrofen eine Rolle spielen kénnen. Sun und Zhang
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(2006) liefern eine systematische Analyse moglicher Moderatoren, die die Varianzauf-

klarung im TAM verbessern konnen.

Auch Venkatesh, der mit Davis das TAM 2 entwickelte, hat das Modell weiter modifi-
ziert. Das TAM 3 wurde 2008 von Venkatesh zusammen mit Bala konzipiert. Es ist eine
Erweiterung des TAM 2 durch Ankervariablen und Anpassungsvariablen, die die Vari-
able wahrgenommene leichte Bedienbarkeit weiter aufkldren sollen (Venkatesh & Bala,
2008). Es wiirde tiber den Rahmen dieser Arbeit hinausgehen, alle Modifikationen und
Erweiterungen des Technikakzeptanzmodells im Detail zu beschreiben, weshalb auch

das TAM 3 hiermit nur kurz erwahnt, aber nicht ndher diskutiert wird.

1.3.4  Diffusion von Innovationen (Diffusion of Innovations)

Die Diffusionstheorie (Diffusion of Innovations) von Rogers (erstmals 1962) erklért die
Verbreitung von Innovationen als gesellschaftliches Phdnomen (E. M. Rogers, 1962).
Dabei sind fiir Rogers Innovationen alle Ideen, Prozesse und Objekte, die fiir ein Indivi-
duum, eine soziale Gruppe oder eine Organisation subjektiv als neu wahrgenommen
werden. Dies gilt unabhéngig davon, ob die Innovation tatsdchlich neu ist. Wichtig ist,

dass sie den potenziellen Nutzern neu erscheint.

Die Diffusionstheorie beschreibt die Adaption, also die aktive Nutzung einer techni-
schen Neuerung, als zeitlichen Prozess und teilt die Nutzer in folgende Gruppen ein:
Innovatoren, friihe Ubernehmer, friihe Mehrheit, spite Mehrheit und Nachziigler. Nach
Rogers sind die Innovatoren (innovators) die ersten 2.5% in der Bevolkerung, die die
jeweilige Innovation nutzen. Sie spielen damit eine wichtige Rolle nach der Marktein-
fiihrung eines Produktes. Danach entscheiden sich die friilhen Ubernehmer (early
adopters) fiir die Nutzung der technischen Neuerung und machen weitere 13.5% der
Bevdlkerung aus. Diese Gruppe kann auch als Meinungsfiihrer bezeichnet werden, die
helfen, eine weitere Verbreitung einer Innovation voranzutreiben. Die nédchsten 34%
beschreibt Rogers als frithe Mehrheit (early majority), dieser folgt die spite Mehrheit
(late majoroty), die ebenfalls 34% der Bevolkerung ausmachen. Die letzten 16%, die
eine technische Neuerung adaptieren, nennt Rogers Nachziigler (laggards) (E. M. Ro-

gers, 2003). Abbildung 5 stellt die Diffusionskurve von Rogers grafisch dar.
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Innovators

Early I Early Late
Adopters | Majority Majority Laggards
13.5% | 4% 4% 16%

Abbildung 5: Diffusionskurve
nach E.M. Rogers (2003), S. 281

Rogers‘ Diffusionsmodell erfahrt dahingehend Kritik, dass seine Diffusionskurve einer
Normalverteilung folgt, was sich nicht fiir alle technischen Neuerungen nachweisen
lasst. AuBerdem hatte Rogers seine fiinf Kategorien (Anzahl und Gréfle) im Vorfeld
festgelegt.

Rogers beschreibt in seinem Buch ,,Diffusion of Innovations* (2003) auch die Annahme
einer Innovation als Prozess auf individueller Ebene. Eine Innovation wird demnach
zuerst wahrgenommen, dann wird das Interesse geweckt und die Vor- und Nachteile
werden evaluiert, es folgt eine Entscheidung, die Entscheidung wird umgesetzt und die
technische Neuerung eingesetzt. Zuletzt wird die Niitzlichkeit der Innovation bestitigt
oder auch nicht. Rogers fasst diesen Prozess in fiinf Schritte zusammen: Kenntnisnah-
me, Meinungsbildung, Entscheidung, Durchfithrung und Bestitigung. Dieser Prozess

wird in Abbildung 6 zusammengefasst.
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Bewusstsein/Kenntnisnahme Erste Kenntnisnahme der Existenz einer Innovation und

(Knowledge) Gewinnung erster Erkenntnisse tiber die Funktionsweise

Meinungsbildung (Persuasion) | Bildung einer positiven oder negativen Einstellung zu einer
Innovation

Entscheidung Die Wahl zwischen Annahme oder Verweigerung einer

(Decision) Innovation (adopt or reject)

Durchfiihrung Die Innovation wird aktiv genutzt. Der bisher mentale Ent-

(Implementation) scheidungsfindungs-Prozess miindet in aktivem Verhalten

Bestitigung Die Innovationsentscheidung wird bestitigt oder zuriickge-

(Confirmation) nommen aufgrund dissonanter Informationen

Abbildung 6: Der Adaptionsprozess einer Innovation in fiinf Schritten nach Rogers
(adaptiert aus E. M. Rogers, 2003, S. 168ff)

Dabei ist zu beachten, dass die Phase der Implementierung, sprich aktiven Nutzung, nur
erreicht wird, wenn die Innovation eine Reihe adaptionsrelevanter Eigenschaften auf-
weist. Nach Rogers (2003) sind diese Eigenschaften: ein hoher relativer Vorteil (relative
advantage), eine geringe Komplexitit (Complexity), eine hohe Kompatibilitit
(compatibility), eine hohe Erprobbarkeit (¢rialability) und eine hohe Beobachtbarkeit
(observability).

Kritik wird auch am Modell des individuellen Adoptionsprozess geiibt. So besteht im
Modell das Problem der Abgrenzung zwischen den einzelnen Schritten des Adaptions-
prozesses (Conzelmann, 1995). Die Moglichkeiten der Innovationsanbieter, auf den
Prozess Einfluss zu nehmen, und die Wirkung verschiedener Kommunikationskanile
werden auller Acht gelassen. Weiterhin wird der Prozess als lineare Abfolge einzelner
Phasen dargestellt, Riickkopplungen und Vernetzungen im Adaptionsprozess werden so
nicht beriicksichtigt (vgl. Conzelmann, 1995; Richter, 1996). Dennoch findet das Diffu-
sionsmodell von Rogers in vielen Bereichen Anwendung und Beachtung. Trotz der

Einwinde wird es aufgrund seiner leichten Handhabbarkeit, aber auch weil Alternativ-
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modelle fehlen, als geeignet angesehen, den Adaptionsprozess von Innovationen zu be-

schreiben (Richter, 1996).

Wichtig ist noch, darauf hinzuweisen, dass auch bei Rogers, dhnlich dem TRA und
TAM, soziale Normen beim Adaptionsprozess eine Rolle spielen. Bei Rogers betreffen
soziale Normen etablierte Verhaltensmuster eines sozialen Systems. D.h. soziale Nor-
men legen das Verhalten eines Akteurs fest und kdnnen so eine Verdnderung fordern

oder auch eine Hiirde darstellen (E. M. Rogers, 2003).

1.3.5 Konzepte aus der Wissensforschung

Im folgenden Abschnitt sollen zwei Konzepte aus der Wissensforschung vorgestellt
werden. Einmal die Knowledge Gap Hypothese von Tichenor und Kollegen aus dem
Jahr 1970 und das Konzept der digitalen Spaltung, welches seit Mitte der 90er Jahre

seine Anwendung findet.

1.3.5.1 Die Hypothese der wachsenden Wissenskluft (Knowledge Gap)

Die Hypothese der wachsenden Wissenskluft (Knowledge Gap) wurde von Phillip Ti-
chenor und Kollegen erstmals im Jahr 1970 publiziert (Tichenor, Donohue, & Olien,
1970). Kern der sogenannten Wissensklufthypothese ist, dass mit zunehmendem Infor-
mationsfluss durch die Massenmedien die Wissenskluft zwischen Menschen mit hohe-
rem und Menschen mit niedrigerem soziodkonomischem Status wéchst. Massenmedien
waren zur damaligen Zeit vor allem das Fernsehen, das Radio und die Printmedien. Die
Wissensklufthypothese bezieht sich allerdings nur auf Printmedien. Einschrankend stel-
len die Autoren fest, dass ihre These sich auf Themen aus der Wissenschaft und Politik
bezieht und weniger auf Spezialinteressen, Unterhaltung oder Hobbys. Weitere Voraus-
setzungen: Es wird ausgeschlossen, dass erworbenes Wissen auch wieder verloren geht
und dass die Massenmedien tatséchlich neues Wissen zu einem bestimmten Thema lie-

fern konnen (Tichenor, et al., 1970).

Tichenor und Kollegen nennen in ihrer Arbeit flinf Faktoren, die die wachsenden Wis-
sensunterschiede zwischen den beiden Statusgruppen plausibel machen sollen: formale
Bildung, Lese- und Verstindnisfertigkeiten, Vorwissen, soziale Kontakte und selektive

Medienzuwendung und selektives Behalten. Hoher Gebildeten wird dabei eine hohere
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Medienkompetenz, mehr Vorwissen, relevante soziale Kontakte, selektivere Informati-
onssuche und eine hohere Affinitdt zu den Printmedien unterstellt. Dies alles fiihrt dazu,
dass Menschen mit einem hoheren Bildungsstatus mehr Wissenszuwachs erfahren als
Menschen mit einem niedrigen Bildungsstatus. Zwar wichst das Wissen der unteren
Bildungsschichten auch, aber nicht in dem Maf3 wie bei hoheren Schichten, sodass sich

die Kluft immer weiter vergroBBert (Tichenor, et al., 1970).

Damit wird ein Grundprinzip der Demokratie in Frage gestellt: freie Informationen fiir
alle. Menschen mit hoherem Bildungsstandard haben demnach bessere Chancen ihr

Wissen zu vermehren, als weniger gebildete Menschen.

Kritik erfdhrt die Ursprungsstudie unter anderem durch die normative Annahme, dass
politisches und wissenschaftliches Wissen von allgemeiner Bedeutung ist (Holst, 2000).
Des Weiteren wird die vereinfachte Annahme kritisiert, dass sich der soziodkonomische
Status alleine iiber Bildung erkliren ldsst (Bonfadelli, 2007). Auch fehlt sowohl in der
Ursprungsstudie als auch in vielen Folgestudien die theoretische Begriindung fiir den
jeweils verwendeten Wissensbegriff. Tichenor und Kollegen griffen einen Teil der ge-
nannten Kritikpunkte auf und modifizierten 1973 ihre Hypothese. Die Wissenskluft
vergroBert sich demnach nicht nur in Abhédngigkeit vom sozio6konomischen Status,
sondern ist auch abhingig vom jeweiligen Thema. Bei lokalpolitischen Themen fallen
die bildungsabhingigen Wissensunterschiede deutlich geringer aus, ebenso in kleineren
und homogeneren Gemeinden. Bei Themen, die personlich betroffen machen oder auch
Konfliktpotential haben, kdnnen Wissensunterschiede ganz wegfallen. Zudem ldsst sich
feststellen, dass sich im Laufe der Zeit der Wissensstand angleicht, wenn das Medienin-

teresse an einem Thema nachlésst (Tichenor, Rodenkirchen, Olien, & Donohue, 1973).

Allgemeine Kritik erfidhrt die Wissensklufthypothese vor allem durch die Vielzahl von
Querschnittstudien zur empirischen Uberpriifung. Beim Querschnittsdesign wird die
wachsende Wissenskluft durch einen Vergleich von Viel- und Wenignutzern bestimm-
ter Massenmedien gemessen. Hier wird davon ausgegangen, dass die Korrelation zwi-
schen Wissen und Bildung bei den Vielnutzern stirker ausféllt. Methodisch nétig zur
Untermauerung einer wachsenden Kluft wiren aber Léngsschnittstudien (vgl.

Bonfadelli, 2007; Eveland Jr & Scheufele, 2000).

Studien zur Wissenskluft aktuelleren Datums beziehen neben den Printmedien auch das

Fernsehen mit ein. Wird den Printmedien noch ein Mittelklasse-Bias nachgesagt, so gilt
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fiir das Fernsehen eher ein ,,lower-class-bias* (Eveland Jr & Scheufele, 2000, S. 220).
Von Informationskampagnen, die {iber das Fernsehen laufen, profitieren Statusniedrige
dann iiberproportional und Wissenskliifte konnen eingeebnet werden. Dazu kommt es
allerdings nur, wenn die Informationen verstindlich aufbereitet werden (Shingi &
Mody, 1976). Tichenor und Kollegen erkannten bereits 1970 die Potentiale des Fernse-

hens und bezeichnen dieses Medium als potentiellen ,,Knowledge-Leveler (S. 176).

Griinde fiir diese Nivellierung der Wissensunterschiede liegen unter anderem in einer
bildungsunabhéngigen Fernsehnutzung. In einer Studie von 1999 konnte Kwak am Bei-
spiel der amerikanischen Prasidentschaftskampagne nachweisen, dass das Fernsehen in

der Lage ist, bildungsabhédngige Wissenskliifte signifikant zu reduzieren (Kwak, 1999).

1.3.5.2 Das Konzept der digitalen Spaltung (Digital Divide)

Mit dem technischen Fortschritt hat sich die Medienlandschaft seit den 1970er Jahren
weiter stark verdndert. Neben Fernsehen, Radio und Printmedien kamen das Internet
bzw. Computer als neue Kommunikations- und Informationstechnologie hinzu. Unter
dem Begriff des ,,Digital Divide* wird seit Mitte der 1990er Jahre die digitale Spaltung
der Wissensgesellschaft diskutiert. Dabei ist die These von der digitalen Spaltung keine
ausgearbeitete Theorie, sie beschreibt vielmehr digitale Unterschiede innerhalb der Be-
volkerung, aber auch transnational und sucht nach Kriterien, die das Phdnomen empi-

risch erfassen konnen (Welsch, 2002).

Ein zentrales Element moderner Demokratien ist die Teilhabe moglichst Aller am 6f-
fentlichen Diskurs. Hierzu ist ein angemessenes Wissen notwendig, wobei die Massen-
medien entsprechende Informationen zu wirtschaftlichen, gesellschaftlichen und politi-
schen Themen verbreiten. Gerhards & Schéfer (2007) sehen die Massenmedien in der
Pflicht ,,Biirger in Demokratien mit ihrer Berichterstattung zur gesellschaftlichen Teil-
habe zu ermdchtigen* (S. 210). Idealerweise soll iiber die Verbreitung von Informatio-
nen iiber die Medien (Fernsehen, Radio, Printmedien und das Internet) die soziale Teil-
habe aller Gesellschaftsmitglieder gleichermallen erhoht werden. Im Falle des Internets
werden aber Teile der Bevolkerung ausgeschlossen. Hier spricht man dann von digitaler
Spaltung, d.h. von der wachsenden Ungleichheit durch die Informationsverteilung bei
verschiedenen Bevolkerungsgruppen (Kiimmel, Scholz, & Schuhmacher, 2004). Infor-

mation und Wissen bedeuten aber auch soziale Ressourcen und gesellschaftliche
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Gleichberechtigung, ein Ausschluss davon verstdrkt vorhandene Ungleichheiten noch

(Bonfadelli & Friemel, 2015).

Die meisten Arbeiten und Studien zur digitalen Spaltung beziehen sich nur auf die Nut-
zung und Verfiigbarkeit des Internets mittels Computer oder Laptop, einige wenige Ar-
beiten benutzen den Begriff digitale Technologien und schlieBen damit Smartphones,
Tablets u.A. mit ein. Gemeinsam ist allen Arbeiten die Verfiigbarkeit und Nutzung des

Internet als zentralem Element.

Studien zur digitalen Spaltung konnten nachweisen, dass beziiglich des Internetzugangs
und der Internetnutzung statusspezifische Unterschiede bestehen (vgl. Mossberger,
Tolbert, & McNeal, 2007; van Dijk, 2005; Zillien & Hargittai, 2009). Personen inner-
halb einer Gesellschaft, die wirtschaftlich und sozial schlechter gestellt sind, profitieren
weitaus weniger von der Verfligbarkeit des Internets als besser gestellte Personen. Das
gleiche gilt fiir den Vergleich zwischen entwickelten und weniger entwickelten Staaten

(Zillien, 2009).

Viele Untersuchungen zur digitalen Spaltung beziehen sich dabei auf Aspekte aus der
Wissenskluftforschung, da die theoretischen Uberlegungen und empirischen Ergebnisse
dieses Ansatzes zahlreiche Ankniipfungspunkte bieten (Bonfadelli, 2002). ,,/n Analogie
zu den theoretischen Positionen der Wissenskluftforschung geht die Forschung zur digi-
talen Spaltung von der generellen Annahme aus, dass die Verbreitung und gewinnbrin-
gende Verwendung der digitalen Technologien vom sozioékonomischen Status einer
Person (Mikroebene) und von der volkswirtschaftlichen Potenz eines Landes (Makro-
ebene) begiinstigt wird und sich damit bestehende soziale und transnationale Kliifte
durch die Verbreitung dieser Technologien eher verstirken als verringern* (Marr &

Zillien, 2010, S. 257).

Auch in Deutschland haben nicht alle Bevolkerungsgruppen einen Zugang zu den neuen
Informations- und Kommunikationsmedien und kein Wissen iiber die Nutzung dersel-
ben, die digitale Spaltung der Bevolkerung ist auch hier gegeben. Der ,,D21 - Digital -
Index 2014 misst die Entwicklung der digitalen Gesellschaft in Deutschland. Danach
haben aktuell in Deutschland immer noch 23% der Bevdlkerung keinen Zugang zum
Internet, wobei bei den iiber 60-Jéhrigen der Anteil bei 38% liegt. Auch was die Kom-
petenz, Nutzungsvielfalt und Haltung gegeniiber digitalen Medien betrifft, schneiden

die Alteren schlechter ab. Geschlecht und Bildung tragen zusitzlich zum Digitalisie-
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rungsgrad bei. Frauen besitzen insgesamt deutlich weniger digitale Gerdte als Ménner
und nutzen das Internet weniger hdufig. Auch die Bildung korreliert positiv mit dem
Zugang, der Nutzungsvielfalt, der Kompetenz und der Haltung gegeniiber dem Internet

(D21 - Digital - Index 2014).

Hinkelbein (2004) stellt fest, dass die digitale Spaltung in Deutschland vor allem untere
soziale Schichten betrifft, aber auch ethnische Minderheiten. Des Weiteren sind Alter

und Geschlecht weitere Kriterien, die die digitale Spaltung markieren.

Die Hypothese der wachsenden Wissenskluft und der digitalen Spaltung fanden auch
politische und gesellschaftliche Beachtung. Seit Ende der 1990er Jahre wird versucht,
mit Initiativen und Programmen der digitalen Spaltung entgegenzuwirken. Exempla-
risch sollen hier vier Initiativen genannt werden. So wurde 1999 die Technologieinitia-
tive D21 ins Leben gerufen mit dem Ziel, die digitale Spaltung in Deutschland zu ver-
hindern. Die Initiative D21 ist laut Homepage ,,Deutschlands grofste Partnerschaft von
Politik und Wirtschaft zur Ausgestaltung der Informationsgesellschaft*
(http://www.initiatived21.de/ ueber/, Stand 10.10.2015).

Unter der Schirmherrschaft des Bundesministeriums fiir Wirtschaft und Energie und des
Bundesministeriums fiir Familien, Senioren, Frauen und Jugend wurde 2002 die Stif-
tung Digitale Chancen ins Leben gerufen, um den chancengleichen Zugang zur Infor-
mationsgesellschaft zu fordern. Ziel der Stiftung ist es, ,,/...] Menschen fiir die Mog-
lichkeiten des Internet zu interessieren und sie bei der Nutzung zu unterstiitzen. So kén-
nen sie die Chancen dieses digitalen Mediums erkennen und fiir sich nutzen* (Home-
page der Stiftung Digitale Chancen http://www.digitale-chancen.de/content/sections/

static.cfm/key.2; Stand 10.10.2015).

Die Telekom hat ein eigenes Handlungsfeld ,,Connect the Unconnected* mit dem Ziel,
moglichst vielen Menschen einen Zugang zu modernen Informations- und Kommunika-
tionstechnologien zu ermoglichen, um so die digitale Spaltung in unserer Gesellschaft
zu schlieffen. Die Telekom schreibt dazu in ihrem Corporate Responsibilty Bericht
2010: ,,Eine stabile flichendeckende Infrastruktur allein reicht nicht aus, um die digita-
le Spaltung — den ,Digital Divide‘ — in der Gesellschaft zu schlieffen. Vor allem in den
Industrienationen wird der Anteil dlterer Menschen immer gréfler. Ihnen mangelt es
hdufig an konkreten Moglichkeiten, den kompetenten Umgang mit neuen Medien zu

erlernen. Entsprechend grofs ist die Hiirde, diese fiir sich nutzbar zu machen. Korperli-
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che Behinderungen, aber auch unzureichende Bildungschancen und mangelnde materi-
elle Ausstattung mit IT-Infrastruktur konnen zusdtzliche Barrieren schaffen, die Men-
schen von der Informations- und Wissensgesellschaft ausschlieffen. Mit dem Hand-
lungsfeld ,Connect the Unconnected‘ unserer CR-Strategie haben wir es uns deshalb

zum Ziel gesetzt, die moderne ICT moglichst vielen Menschen zugdnglich zu machen

(S.21).

SchlieBlich wurde 2011 der Bundesverband ,,/nitiative gegen digitale Spaltung - ge-
teilt.de - e. V. gegriindet (http://www.geteilt.de/start/index.php). Der Verband setzt sich
ein fiir eine flichendeckende ungetaktete Breitbandinternetversorgung in Deutschland

zu fairen Preisen.

Allen Initiativen gemein ist der Wunsch, der digitalen Spaltung entgegenzuwirken und
allen Bevolkerungsgruppen eine Teilhabe an der Informations- und Wissensgesellschaft

zu ermdglichen.

1.4 Die Bedeutung von Technik im Kontext der hiuslichen Pflege —

empirische Befunde

Der folgende Abschnitt beschreibt die Bedeutung von Technik im Kontext der hausli-
chen Pflege anhand von empirischen Befunden. Dabei wird zundchst die Systematik der
Literaturrecherche beschrieben. Danach wird eine Klassifizierung und Ordnung von
Technologien in der Pflege vorgenommen. AnschlieBend wird das Potential von Tech-
nik im Pflegekontext im Rahmen von groBen Interventionsstudien, die die Belastung
der pflegenden Angehorigen senken, erdrtert. Des Weiteren wird eine Auswahl an Stu-
dien bzw. Reviews vorgestellt und diskutiert, die den Einsatz von konkreten neuen
Technologien in der Pflege von Menschen mit Demenz untersuchen. Im Anschluss
werden Befunde zu Anforderungen von pflegenden Angehdrigen an neue Technologien

in der Pflege von Menschen mit Demenz zusammengefasst.

1.4.1  Systematik der Literaturrecherche

In den folgenden Abschnitten sollen empirische Befunde aus der Literaturrecherche
zum Thema ,,Neue Technologien in der Pflege von Menschen mit Demenz* dargestellt

werden. Um einen guten Uberblick in die zu untersuchende Problematik zu bekommen,



38 Theoretischer Hintergrund und empirische Befunde

wurde zu Beginn der Arbeit eine umfassende und systematische Literaturrecherche
durchgefiihrt. Dabei lag der Schwerpunkt auf Studien, Reviews und Metaanalysen der
letzten 15 Jahre (ab 2000), da die vorliegende Studie die Akzeptanz von neuen Techno-
logien im Pflegekontext bei Menschen mit Demenz untersucht. Diese neuen Technolo-
gien, wie sie hier definiert sind, gab es zu einem fritheren Zeitpunkt entweder noch gar
nicht oder die Produkte waren technisch noch nicht ausgereift. Bei Publikationen, die,
obwohl sie weiter zuriickliegen, bedeutend erscheinen, wurde auf die engere Zeitvorga-

be verzichtet.

Dariiber hinaus wurden auch Projekt-Berichte (z.B. ASTRID, ENABLE), Broschiiren
und Informationen auf Webseiten (z.B. von der Deutschen Alzheimer Gesellschaft) be-

rlicksichtigt.

Folgende Datenbanken und Suchmaschinen wurden fiir die Literaturrecherche verwen-
det: Web of Science, PsychInfo, PubMed, ProQuest, CINAHL, The Corchrane Library,
IEEE (Institute of Electrical and Electronical Engineers), Google und Google Scholar.
Die Suchbegriff-Kaskaden setzten sich aus Begriffszusammenhéngen zum Thema De-
menz (dementia), Technik (technology) und Pflege (care) zusammen. Hierbei wurden
folgende Schliisselworter in verschiedenen Kombinationen mit einbezogen: Alzhei-
mer*, technolog*, new technolog®, dement*, care, caregiver, caregiver burden, elderly,
older people, senior*, assistive technolog*, acceptance, awareness, AAL, ambient assis-
ted living, smart home, smart house, technology acceptance, technology acceptance
model, TAM. Die Sterne ,,**, die die jeweiligen Begriffe abkiirzen, sorgen dafiir, dass
sowohl der Plural, als auch sinnverwandte Worter des jeweiligen Begriffs beriicksichtigt
werden. Mit ,technolog**“ wird zum Beispiel nach technology und technologies ge-

sucht.

Die erste Runde der Literaturrecherche war vollig ergebnisoffen und diente in erster
Linie einer Einarbeitung ins Thema. Hier wurde zunichst nicht nach Studienqualitit
unterschieden, vielmehr war es wichtig, einen ersten Uberblick iiber die Thematik zu
bekommen. Neben Originalarbeiten und Publikationen aus peer-reviewed Zeitschriften
wurde deshalb auch nach Forschungsberichten, Projektberichten und Webseiten ge-
sucht, die Informationen zu diesem Thema liefern konnten. Es wurden so insgesamt 73

Publikationen, Berichte und Internetquellen gefunden.
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Vertieft wurde diese Recherche anschlielend in dreierlei Hinsicht. Zum einen mit Hilfe
einer Sekundérsuche tiber die jeweiligen Literaturlisten am Ende des jeweiligen Papers.
Zum anderen wurden die Publikationslisten von Autoren, die sich als Experten von
Technologien in der Pflege von Menschen mit Demenz erwiesen, durchgearbeitet (z.B.
L.N. Gitlin, S.J. Czaja oder H. Mollenkopf). Zusétzlich wurden die Zeitschriften, die
viele Treffer aufweisen konnten, noch einmal anhand des Archives von Hand fiir die
letzten 10 Jahre durchgesehen (z.B. Technology & Disability, Gerontechnology oder

Journal of Dementia Care).

Berticksichtigt wurden Publikationen in Englisch und Deutsch. Was die einbezogenen
Lander betrifft, so war auch dies ergebnisoffen. Es hat sich jedoch gezeigt, dass die ge-
fundenen Publikationen schwerpunktmiBig aus den USA, Skandinavien, GroB3britanni-
en und Japan kommen und nur einige wenige aus Deutschland. Nach Ende der Erhe-
bungsphase wurden 2014 und 2015 weitere Literaturrecherchen wie oben beschrieben
durchgefiihrt, um fiir die Verschriftlichung der Arbeit auf aktuelle Publikationen zu-

riickgreifen zu konnen.

Die Ergebnisse der oben beschriebenen Literaturrecherchen werden in den folgenden
Abschnitten dargestellt. Im ersten Abschnitt wird eine Klassifizierung und Ordnung von
Technologien in der Pflege vorgenommen. Anschlieend wird auf Befunde der soge-
nannten ,,caregiver burden literature* eingegangen. In einem weiteren Abschnitt sollen
die Befunde der gefundenen Studien, die den Einsatz neuer Technologien im héuslichen
Umfeld in der Pflege von Menschen mit Demenz untersuchen, systematisch dargestellt
und diskutiert werden. Im letzten Abschnitt werden Befunde zu den Anforderungen von
pflegenden Angehorigen an neue Technologien in der Pflege von Menschen mit De-

menz dargelegt.

1.4.2  Klassifizierung und Ordnung von Technologien in der Pflege

Um Technologien, die in der Pflege von Menschen mit Demenz eingesetzt werden kon-
nen, sinnvoll zu ordnen und zu klassifizieren, werden im folgenden Abschnitt Klassifi-
zierungen aus verschiedenen Bereichen der Literatur auf ihre Anwendbarkeit fiir diese

Studie hin tiberpriift.
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Die einfachste Moglichkeit zur Klassifizierung wiére die Einteilung in sogenannte Low
Technologies und High Technologies. Dabei werden unter Low Technologies einfache
technische Hilfen verstanden werden, wie z.B. Haltegriffe oder grofle Kalender zur bes-
seren Orientierung. High Technologies basieren dagegen eher auf der Grundlage von
Elektronik (Lesnoff-Caravaglia, 1988). Da der Fokus dieser Arbeit auf neuen Technolo-
gien in der Pflege von Menschen mit Demenz und deren Akzeptanz liegt, also auf High

Technologies, macht diese einfache Einteilung keinen Sinn.

Eine erste Anlaufstelle fiir Betroffene ist die Deutsche Alzheimer Gesellschaft, die auf
ihrer Homepage Informationen, Tipps und Adressen zum Thema Demenz anbietet. Un-
ter ,,Hilfen fiir Menschen mit Demenz und deren Angehorige ist auch ein Link zu

»technischen Hilfen*.

Die Liste dort ist sehr allgemein gehalten, die technischen Hilfen werden in insgesamt
neun Problembereichen gegliedert: Sicherung der Eingangstiire, getrennte Schlafrdume,
Wasserhédhne, Stiirze und Verletzungen, Telefon, Herd und Brand, Feuer, Demenzkran-
ke gehen weg und finden nicht mehr zuriick, Datum und Uhrzeit. Hier wird vor allem
Wert auf den Sicherheitsaspekt gelegt und nur ein kleiner Teil an potentiellen techni-

schen Hilfen kurz angerissen.

Eine weitere Moglichkeit der Klassifizierung kann aus der deutschen Studie von Heeg
und Kiihnle herangezogen werden, die sich mit der Nutzung neuer Technologien in der
Pflege von Menschen mit Demenz auseinandersetzt (Heeg & Kiihnle, 2005). Dort wer-
den neue Technologien in drei Bereiche gegliedert: Sicherheit, Kompetenzerhaltung und
Anregung. Hier hat der Bereich Sicherheit ein groes Gewicht mit neun Unterkatego-
rien (Herdsicherung, Rauchmelder, Bewegungsmelder, Bewegungsmatten, Pflegebet-
tenferniiberwachung, Sturzdetektor, Tirsicherung, Lagesensoren, Personenortung),
Kompetenzerhaltung hat vier Unterkategorien (Sensorgesteuerte Beleuchtung, Wasser-
iiberlaufsensor, Tablettenkarussell, elektronischer Kalender) und Anregung nur drei (PC
Hard- und Software, Internetplattformen, Musikwiirfel) (Heeg & Kiihnle, 2005). Die
hier vorgenommene Kategorisierung ist ebenfalls stark auf den Sicherheitsaspekt ausge-
richtet. Gerade die Unterteilung zwischen Sicherheit und Kompetenzerhaltung lasst sich
anhand der Beispiele nicht klar voneinander trennen. So kann nicht hinreichend begriin-
det werden, wieso beispielsweise der Wasseriiberlaufsensor in die Kategorie Kompe-

tenzerhaltung gehort und nicht in die Kategorie Sicherheit wie z.B. die Herdsicherung
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oder umgekehrt. Soziale Komponenten und Kommunikation kommen hier ebenfalls zu

kurz.

Fleming und Sum (2010a) untersuchten in einer Studie fiir Australien die Effektivitit
von Technologien in der Pflege von Menschen mit Demenz (Fleming & Sum, 2010a).
Hier werden Technologien in sechs Kategorien eingeteilt: 1. Unabhingigkeit, Prompts
und Erinnerungen (Independence, prompts and reminders); 2. Sicherheit und Schutz
(Safety and security); 3. Kommunikation (Communication); 4. Freizeit und Lebensstil
(Leisure and lifestyle); 5. Unterstiitzung pflegender Angehoriger (Carer support). 6.
Therapeutische Interventionen (therapeutic Interventions). Die Studie schlieBt auch
technische Interventionen in Pflegeheimen mit ein, die vorliegende Studie beschriankt
sich allerdings auf die hiusliche Pflege. Die Trennung zwischen den einzelnen Katego-
rien ist hier ebenfalls nicht klar genug. So wird unter der Rubrik ,,carer support™ bei-
spielsweise ein interaktives Sprachdialogsystem (IVR - interactive voice response) vor-
gestellt, welches dem pflegenden Angehdrigen unter anderem die Moglichkeit gibt, In-
formationen und Hilfe 24 Stunden/Tag in Anspruch zu nehmen. Ein solches Dialogsys-
tem passt aber auch in den Bereich Kommunikation. Fiir den vorgeschlagenen Bereich
LHleisure and lifestyle wurde beispielsweise keine einzige Studie bzw. Technologie ge-

funden (Fleming & Sum, 2010a).

Lauriks und Kollegen (2007) untersuchten in ithrem Review Informations- und Kom-
munikationstechnologien in der Pflege von Menschen mit Demenz. Hier werden neue
Technologien in vier Bediirfnisbereiche (,,needs area‘) eingeteilt:

allgemeine und personifizierte Information (general and personalized information), Un-
terstiitzung im Hinblick auf die Symptome von Demenz (support with regard to symp-
toms of dementia), soziale Kontakte und Gesellschaft fiir die Person mit Demenz (social
contact and company for the person with dementia) und Gesundheitsiiberwachung und
wahrgenommene Sicherheit fiir die Person mit Demenz (health monitoring and
perceived safety for the person with dementia) (Lauriks, et al., 2007). Mit dieser Eintei-
lung wird nicht einseitig auf den Sicherheitsaspekt abgehoben, sondern vielmehr ver-
sucht, auch anderen Aspekten in gleicher Weise gerecht zu werden. Insbesondere ,,sozi-
aler Kontakt und Interaktion* sind Bereiche, die in der Forschung bisher oft zu kurz
kommen (vgl. Orpwood, et al., 2007; Sixsmith, Gibson, Orpwood, & Torrington, 2007;
Sixsmith, Orpwood, & Torrington, 2007). Bei Lauriks und Kollegen (2007) sind die
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einzelnen Kategorien klarer voneinander abgrenzbar, als in anderen Publikationen,
selbst wenn es hier natiirlich auch zu Uberschneidungen kommen kann. Diese Uber-
schneidungen lassen sich jedoch nie ganz ausschlieBen. Gerade durch die gestiegenen
Moglichkeiten von Vernetzungen von neuen Technologien und Systemen werden die

Uberginge immer flieBender (Mollenkopf, Schakib-Ekbatan, Oswald, & Langer, 2005).

Fiir die vorliegende Studie werden neue Technologien dahingehend untersucht, ob pfle-
gende Angehorige sie nutzen wiirden, im Sinne einer Einstellungsakzeptanz. Um ein
moglichst umfassendes Bild zu liefern, soll die Akzeptanz verschiedene Technologien
untersucht werden, die in der Pflege von Menschen mit Demenz eingesetzt werden kon-
nen. Die Auswahl der Technologien fiir die vorliegende Arbeit orientiert sich dabei
stark an den Bediirfnisbereichen, wie sie Lauriks und Kollegen definiert hatten, da hier
die Kategorien gut abgrenzbar sind und nicht einseitig auf Sicherheitsaspekte Wert ge-
legt wird. Mit einer Modifikation: der Bereich ,,Gesundheitsiiberwachung und wahrge-
nommene Sicherheit fiir die Person mit Demenz* wurde flir die vorliegende Arbeit in
zwei verschiedene Bereiche getrennt. Einmal haben Technologien aus dem Bereich
Gesundheitsiiberwachung auch einen pridventiven Charakter, da sie beispielsweise
Gesundheitsdaten speichern. So kdnnen Verdnderungen in Gesundheitsparametern (z.B.
Blutdruck oder Gewicht) zeitnah erkannt und es kann rechtzeitig eingegriffen werden.
Zum anderen kann eine Gesundheitsiiberwachung auch fiir pflegende Angehorige selbst
eingesetzt und genutzt werden, wihrend die anderen Sicherheitstechnologien (z.B. ein
Ortungssystem oder eine Haustiiriiberwachung) ausschlieflich fiir die Sicherheit der
Menschen mit Demenz konzipiert werden. Wenn dltere pflegende Angehorige stiirzen
und der Angehdrige mit Demenz nicht in der Lage Hilfe zu holen, ist eine Gesundheits-
tiberwachung im Sinne von Sturzerkennung iiber Sensoren und automatischem Notruf
auch fiir die pflegenden Angehdrigen sinnvoll. Das bedeutet, dass fiir diese Arbeit fol-
gende Klassifizierung zur Einteilung von neuen Technologien herangezogen wird: 1.
Sicherheit fiir die Person mit Demenz, 2. Unterstiitzung im Hinblick auf die Symptome
von Demenz, 3. allgemeine und personifizierte Information, 4. soziale Kontakte und

Gesellschaft fiir die Person mit Demenz, 5. Gesundheitsiiberwachung.
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1.4.3 Die Rolle von Technik bei Interventionsstudien zur Reduzierung der Be-

lastung der pflegenden Angehorigen

Fiir das Potential von Technik in der hduslichen Pflege gibt es mittlerweile zahlreiche
Befunde, die zwar oft auf kleinen Stichproben beruhen, aber dennoch sehr vielverspre-
chend sind (vgl. Abschnitt 1.4.4). Interventionsstudien mit grolen Stichproben und Me-
taanalysen zur Reduzierung der Belastung von pflegenden Angehdrigen konzentrieren
sich bisher aber hauptsédchlich auf psychosoziale Interventionen. In diesem Abschnitt
werden die Befunde aus diesen Studien zur Reduzierung der Belastung von pflegenden

Angehorigen kurz dargestellt.

Im Bereich der Angehdrigenforschung gibt es eine Reihe von groangelegten Interven-
tionsstudien, die darauf abzielen, die Situation fiir die pflegenden Angehdrigen zu ver-
bessern. Dabei werden verschiedene Interventionen hinsichtlich ihrer Effekte bewertet.
Im Folgenden werden zunichst zwei Metastudien und ein systematischer Review be-
schrieben, die die Effekte solcher Interventionen auf die Pflegenden untersuchten. An-
schlieend wird das REACH-Projekt aus den USA vorgestellt, eine Studie mit 1221
Teilnehmern, in der neben psychosozialen Interventionen zur Belastungsreduzierung
pflegender Angehdriger auch neue Technologien eine Rolle spielen. Dabei bleibt aber
festzuhalten, dass sich die Interventionen, die sich auch in entsprechenden Metaanaly-
sen wiederfinden, oft auf psychosoziale Interventionen beschrinken und Technologien
zur Verbesserung der Situation der Angehdrigen meistens keine oder allenfalls eine

untergeordnete Rolle spielen.

Die Metaanalyse von Pinquart und Sérensen (2006) untersuchte 127 Interventionsstudi-
en, die zwischen 1982 und 2005 publiziert wurden und sich auf pflegende Angehorige
von Menschen mit Demenz beschrinken. Die untersuchten Interventionen wurden in 7
Gruppen eingeteilt: psychoedukative Interventionen, kognitive Verhaltenstherapie, Be-
ratung und Fallmanagement, allgemeine Unterstiitzung, Pflegepausen fiir den Angeho-
rigen, Training des Patienten und Mehrkomponenten-Interventionen. Die Outcome-
Variablen waren Belastung, Depression, subjektives Wohlbefinden, Fihigkeiten/Wissen
des Pflegenden und Symptome bei dem Demenzkranken. Die Interventionen hatten im
Durchschnitt signifikante, aber kleine Effekte auf die Outcome-Variablen. Nur multi-

modale Interventionen reduzierten das Risiko einer Heimeinweisung. Psychoedukale
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Interventionen hatten dabei den breitesten Effekt, alle anderen Interventionen waren

doménenspezifisch (Pinquart & Soérensen, 2006).

Die Metaanalyse von Brodaty und Kollegen (2003) untersuchte 30 Interventionsstudien
mit pflegenden Angehoérigen von Demenzpatienten, die zwischen 1985 und 2001 publi-
ziert wurden. Die Studien beschriankten sich dabei auf psychosoziale Interventionen,
wie Stressmanagement, Beratung des Pflegenden, Familienberatung, Weiterbildung,
Selbsthilfegruppen, Training und Unterstiitzungsprogramme. Wichtigste Outcome-
Variablen in den Studien waren psychische Morbiditdt und Belastung. Andere Studien
verkniipften Outcome-Variablen wie Bewaltigungsfahigkeit und soziale Unterstiitzung
mit Maflen von psychischen Leiden und Belastung, um ein Hauptkriterium zu formulie-
ren. Die Interventionen hatten einen signifikanten Nutzen bzw. eine Verbesserung be-
zogen auf diese Hauptkriterien, aber auch auf psychische Leiden, Wissen des Pflegen-
den und die Gemiitslage des Patienten. Ein positiver Effekt auf die Belastung des Pfle-
genden konnte allerdings nicht nachgewiesen werden. Die Effekte waren am grofiten,
wenn zusitzlich zum pflegenden Angehdrigen auch der Patient in die Intervention mit
einbezogen wurde. In vier von sieben Studien konnte sogar nachgewiesen werden, dass
durch die Intervention eine Heimeinweisung verzogert werden konnte. Die Autoren
stellen weiter fest, dass die Giite der Studien in den letzten 17 Jahren zugenommen hat

(Brodaty, Green, & Koschera, 2003).

Parker und Kollegen (2009) untersuchten in ihrem systematischen Review die Effekte
von Interventionen bei pflegenden Angehdrigen von Menschen mit Demenz. Einge-
schlossen wurden 40 Publikationen, wovon drei systematische Reviews, drei Metaana-
lysen und 36 randomisierte kontrollierte Studien waren. Interventionen waren dabei
definiert als formale Ansitze, die die Pflegenden in ihrer Rolle unterstiitzen sollen und
weiter die Pflegeplanung, das Pflegemanagement und Mitglieder des professionellen
Pflegeteams unterstiitzen. Dabei konzentrierten sich die Interventionen auf das Trainie-
ren der Fahigkeiten des pflegenden Angehorigen und deren Bildung/Weiterbildung so-
wie Selbsthilfegruppen und Unterstiitzungsprogramme. Auch hier handelte es sich aus-
schlieBlich um psychosoziale Interventionen. Parker und Kollegen (2008) wiesen in
ithrem Review positive Effekte von psychoedukalen und Mehrkomponenten Interventi-
onen nach, wenn diese gut designt und geplant sind. Fiir die praktische Umsetzung be-

deutet das, dass innerhalb der Intervention die Moglichkeit bestehen sollte, den De-
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menzpatienten mit einzubeziehen, die aktive Weiterbildung von Pflegenden gefordert
werden sollte, individualisierte Unterstiitzungsprogramme sinnvoller sind als Gruppen-
sitzungen, Informationen fortlaufend zugénglich sein sollten und der Demenzpatient bei
Verhaltensverschlechterungen Ziel der Intervention sein sollte. Wenig Sinn dagegen
macht es, dem pflegenden Angehdrigen einfach eine Selbsthilfegruppe zu empfehlen,
nur Informationsmaterial zur Selbsthilfe zur Verfligung zu stellen oder nur Peer-

Unterstiitzung anzubieten (Parker, Mills, & Abbey, 2008).

Eine grofBangelegte Interventionsstudie schlieBlich kommt aus den USA: das REACH-
Projekt (Resources for Enhancing Alzheimer’s Caregivers Health). Hier wurde erstmals
auch der Einsatz moderner Technologien als mogliche Intervention zur Reduzierung der
Belastung in der Pflege von Menschen mit Demenz beriicksichtigt. Diese Interventions-
studie ist das bisher grofte und umfangreichste Projekt zur Evaluation von Interventio-
nen fiir pflegende Angehorige von Demenzpatienten. Hier kamen neben den oben er-
wihnten psychosozialen Interventionen auch fortschrittliche Technologien als Interven-
tion zum Einsatz (Gitlin, Belle, et al., 2003). Das Projekt war so angelegt, dass in sechs
amerikanischen Stiddten (Birmingham, AL; Boston, MA; Memphis, TN; Miami, FL;
Palo Alto, CA und Philadelphia, PA) insgesamt neun Interventionen von unterschiedli-
cher Dauer und Intensitit mit Kontrollbedingungen (meist die Routineversorgung) ver-
glichen wurden. Dabei kamen pro Standort maximal zwei Interventionen zum Einsatz.
Die Stichprobe umfasste insgesamt 1222 Teilnehmer. Outcome-Variablen waren Belas-
tung durch die Pflege und Depressionen. Bei der Belastung waren die Interventions-
gruppen den Kontrollgruppen iiberlegen. Bei der Outcome-Variablen Depression konnte
nur fiir Miami ein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden. Die Interventionen
in Miami waren eine Familientherapie verbunden mit einer Computer-Telefon-
Technologie, bei der mit Hilfe eines Screen-Phones zahlreiche Anwendungen moglich
waren. Das Screen-Phone verfiigt neben der Telefonfunkton iiber folgende weitere Ei-
genschaften: Text- und Sprachnachrichten, die wéihrend den Interventionssitzungen
empfangen und gesendet werden konnen; Telefonkonferenzen mit bis zu acht Teilneh-
mern gleichzeitig; Zugang zu Informationen zu Erndhrung und anderen formellen Res-
sourcen; Orientierungshilfen fiir die demenzkranke Person; Beschéftigungsalternativen,
die den Menschen mit Demenz beschéftigen und so filir Pausen fiir den pflegenden An-

gehdrigen sorgen (vgl. Gitlin, Liebman, & Winter, 2003; Wisniewski, et al., 2003).
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Gitlin und Kollegen konnten somit nachweisen, dass Technologien bei Interventionen
zur Verbesserung der Situation von pflegenden Angehdrigen durchaus eine Rolle spie-
len. In ihrer Schlussfolgerung weisen sie abschlieBend darauf hin, dass Interventionen

mehrschichtig und auf die individuelle Situation angepasst sein sollten.

1.4.4  Ausgewihlte Befunde zum Einsatz von neuen Technologien in der hausli-

chen Pflege von Menschen mit Demenz — eine Ubersicht iiber die Literatur

Die in Abschnitt 1.4.1 beschriebenen Literaturrecherchen konnten auch zeigen, dass
sich das Thema Technik in der Pflege in letzten Jahren immer groBerer Popularitét er-
freute. Um die Entwicklung bzw. den Anstieg an Publikationen deutlich zu machen,
wurde mit den Begriffen ,,dementia® and ,,technology* and ,,care’ bei den Datenbanken
»PSYCINFO“ und ,,web of science* fiir die Jahre 1986 bis 2015 nach Publikationen ge-

sucht und die Trefferzahl ausgewertet.
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Abbildung 7: Anzahl an Verdffentlichungen zum Thema Demenz, Technik und Pflege
bei den Datenbanken psycINFO und web of science

Wie aus Abbildung 7 ersichtlich wird, ist die Zahl der Veroffentlichungen nach 2005
rasant angestiegen. Gab es zuvor nur vereinzelt Publikationen bzw. Studien zum Einsatz

von Technologien in der Pflege, ergab eine Suche bei psycINFO fiir die Jahre 2011-
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2015 326 Treffer (Stand 19.06.2015) und bei web of science 184 Treffer (Stand
19.06.2015). Die Anzahl der Treffer sagt zunédchst einmal nichts iiber die Qualitédt der
Veroftentlichungen oder Studien aus, zeigt aber, dass dieses Thema die wissenschaftli-
che Diskussion erreicht hat. Uber die oben beschriebene Literatursuche wurde eine
Vielzahl an Publikationen gefunden, die sich alle mit dem Einsatz neuer Technologien
in der Pflege von Menschen mit Demenz beschéftigen. Es hat sich aber auch gezeigt,
dass ein grofler Teil dieser Studien Fallstudien sind oder eine sehr kleine Strichprobe
haben, was dann allgemeingiiltige Aussagen schwer macht. Mollenkopf und Kollegen
(2005) kommen in ihrer Literaturrecherche zum Thema ,,Technische Unterstiitzung zur
Erhaltung von Lebensqualitit im Wohnbereich bei Demenz* zu einem &hnlichen Ergeb-
nis: ,,Die Studien und ihre Ergebnisse beruhen fast ausschlieflich auf sehr einge-
schrdnkten Stichproben. Hdufig beziehen sie sich auf Fallstudien oder auf Studiener-

gebnisse mit nur geringen Fallzahlen in wenigen Modellversuchen* (S. 25).

Die Priifung aller gefundenen Studien hinsichtlich Studiendesign und Qualitét der Stu-
die wiirde den Rahmen dieser Arbeit liberschreiten. Bei der vorliegenden Arbeit handelt
es sich auch nicht um einen systematischen Review. Um trotzdem einen guten und evi-
denzbasierten Uberblick iiber den Stand der Forschung geben zu kénnen, wird deshalb
auf bereits publizierte Reviews zuriickgegriffen, die das Thema Technik in der Pflege
von Menschen mit Demenz im hiuslichen Kontext aufgreifen. Hier haben die Autoren
die Priifung der eingeschlossenen Studien hinsichtlich ihrer Giite und Qualitdt bereits

vorgenommen und eine abschlieBende Beurteilung abgegeben.

Einschlusskriterium fiir die Reviews war, dass das Thema Technik in der Pflege im
hauslichen Kontext in irgendeiner Art und Weise behandelt wurde, sei es um die Effizi-
enz oder Wirkung zu untersuchen oder auch um einen Uberblick iiber vorhandene neue
Technologien in der Pflege zu liefern. Dabei lag der Fokus auf neuen Technologien im
Sinne von ausgereiften intelligenten Assistenzsystemen, die iiber einfache technische
Hilfen hinausgehen, wie beispielsweise Pflegeroboter, Ortungsgerite, Sensoren, Smart-

home Anwendungen oder auch elektronische Erinnerungshilfen.

Die Zielgruppe musste zumindest in Teilen aus Menschen mit Demenz bestehen. Das
ergab als mogliche Zielgruppe fiir den Einsatz von Technik entweder ganz spezifisch
Menschen mit Demenz und/oder deren pflegende Angehorige, dltere Menschen (auch

Menschen mit Demenz) oder auch Patienten, bei denen eine Subgruppe Menschen mit
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Demenz waren. Es wurden alle Reviews eingeschlossen, bei denen mindestens eine
Studie eingeschlossen war, die die jeweiligen Einschlusskriterien erfiillte. Mit Hilfe

dieser Literaturauswahl lésst sich die Forschungslage gut abbilden.

Es bleibt noch festzuhalten, dass Martin und Kollegen (2008) in einem Cochrane Re-
view die Wirksamkeit von Smarthome Technologien als Intervention fiir Menschen mit
korperlichen Einschrinkungen, kognitiven Beeintrdchtigungen (Demenz) oder Lernbe-
hinderung, die in der eigenen Héauslichkeit leben, untersuchen wollten. Gesucht wurde
nach Studien, die folgende Kriterien aufweisen: Studienteilnehmer édlter als 18 Jahre mit
korperlichen Einschrankungen, Demenz oder einer Lernbehinderung; Smarthome Tech-
nologien (z.B. technische Assistenzsysteme, Uberwachungssysteme, automatisiertes
Wohnumfeld) als Intervention; objektive Malle als Outcome Variable, die den Einfluss
der Intervention auf die Lebensqualitit der Teilnehmer messen, Gesundheitsparameter
oder gesellschaftliche Anforderungen an die Pflege beinhalten. Eingeschlossen werden
sollten randomisierte kontrollierte Studien (RCTs), quasi-experimentelle Studien, kon-
trollierte vorher-nachher Studien (CBAs) und Unterbrochene-Zeitreihen-Analysen
(IST). Es konnten keine Studien gefunden werden, die die Einschlusskriterien erfiillt
haben. Martin und Kollegen schlussfolgern: ,,This review highlights the current lack of
empirical evidence to support or refute the use of smart home technologies within
health and social care” (Martin, Kelly, Kernohan, McCreight, & Nugent, 2008, S. 2).

Es fehlen Studien, die robuste empirische Methoden anwenden.

Tabelle 1 zeigt auf den folgenden Seiten im Uberblick die recherchierten 26 Reviews,
die sich mit dem Thema neue Technologien auseinandersetzen, wobei immer ein Bezug

zur Pflege von Menschen mit Demenz im héduslichen Umfeld gegeben war.
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Tabelle 1: Ausgewéhlte Reviews zum Einsatz und Potential von neuen Technologien in der Pflege von Menschen mit Demenz

Autor/en Studienziel Anzahl eingeschlossener ~ Verwendete Tech-  Zielgruppe  Ausgewiihlte Ergebnisse/Befunde
Studien bzw. besproche-  nologie(n)
ner Technologien

(Armfield, Wirksam- 1 Studie Skype (PC und Patienten ® Nur eine kontrollierte klinische Studie
Gray, & Smith, ke.it/'Nutzen der mobile Gerite) (auch MmD) e Eg konnten keine groBeren, gut designten Studien ge-
2012) klinischen Anwen- funden worden

?%lnlg 1\1] Oriﬂsl;(yp ¢ e Keine Aussagen mdglich beziiglich Risiken/Nutzen von

clehea Skype im Anwendungsbereich Telehealth

(Bharucha, et Identifizieren intel- 58 Technologien Intelligente AT MmD und ® Mehrzahl der Studien mit einem Fokus auf jiingeren
al., 2009) ligenter AT, die (z.B. Kognitive die pflegen- Menschen mit Hirnschdden

?.esor.lderg relevant Hilfen, Sensoren, d'en Angehd- e Nur wenige klinische Studien beziehen MmD ein (hier

hl/}xill)esiineﬁtesgs; Aktivitéitserken- rigen drei Studien)

nung) ® Viele Prototypen, weniger ausgereifte Produkte
® Forderung nach nutzerzentriertem Design
® FEthische Herausforderungen beziiglich AT bisher nicht
geklart (Privatsphére)

(Blaschke, Aktuelles For- Keine Angabe Intelligente AT, Altere Men- @ Interventionsstudien zeigen vielversprechende Ergeb-
Freddolino, &  schungswissen IKT schen (auch nisse, aber kleine Stichproben und keine einheitliche
Mullen, 2009)  beziiglich der pflegende Forschungsgrundlage erlauben keine klare Aussagen

Wirksamkeit/ Angehorige beziiglich Nutzen und Kosteneffizienz bzw. Ergebnisse

Nutzen von AT von MmD) sind nicht eindeutig

und IKT im Alter ® Bisher wenig RCT
(Boots, de Internetbasierte 12 Studien Internetbasierte pflegende ® Internetbasierte Interventionen konnen eventuell das
Vugt, van Interventionen zur Intervention zur Angehorige Wohlbefinden pflegender Angehdoriger steigern, es feh-
Knippenberg, Steigerung des Unterstiitzung pfle-  von MmD len allerdings Studien mit entsprechender methodischer
Kempen, & Wohlbefindens bei gender Angehdriger Qualitat
Verhey, 2014)  pflegenden Ange- von MmD ® Bisherige Ergebnisse vielversprechend, Potential ist

horigen von MmD

offensichtlich da
Zu wenig RCT
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Autor/en Studienziel Anzahl eingeschlossener ~ Verwendete Tech-  Zielgruppe  Ausgewihlte Ergebnisse/Befunde
Studien bzw. besproche-  nologie(n)
ner Technologien
(Bowes, Wissenschaftlich 59 Studien (davon 2 RCT, Intelligente AT MmD und ® Mangel an methodisch guten Studien zur Kostenanalyse
Dawson, & belegte Nachweise 1 CCT) pflegende von AT bei MmD und ihren pflegenden Angehorigen
Greasley- beziiglich der Kos- Angehdrige e Ergebnisse bisher trotzdem vielversprechend
Adams, 2013 ten und des Nut- ® Mehr Studien mit dem Fokus auf MmD gefordert
zens von Assis-
tenzsysteme in der
Pflege von MmD
(Broadbent, Akzeptanz von 12 Roboter Pflegeroboter (kér-  Altere Men- @ Pflegeroboter haben groBes Potential: unterstiitzen Un-
Stafford, & Pflege-Robotik perliche Unterstiit-  schen (auch abhéngigkeit, verbessern gesundheitliche Auswirkungen
MacDonald, zung, Sicherheit, MmD) bei Alteren, reduzieren die Belastung von pflegenden
2009) Uberwachung, Angehdrigen
soziale Unterstiit- ® Faktoren, die die Akzeptanz beeinflussen, sind organi-
zung, Kommunika- satorische, technische und individuelle Faktoren
tion))
(Broekens, Unterstiitzung in 43 Studien Pflegeroboter (z.B.  Altere Men- ® Die meisten Studien berichten positive Effekte durch
Heerink, & der Pflege durch Paro, Aibo, Care-o-  schen (auch Pflegeroboter, die dlteren Menschen reagieren positiv
Rosendal, Roboter bot, Pearl, MmD) auf die Roboter
2009) Robocare) ® Aber wenig methodisch gute Studien mit guten Kont-
rollbedingungen
® Mehrheit der Studien in Pflegeheimen und beschrinkt
auf Paro und Aibo
(Buettner, Yu,  Wissenschaftlich 10 Studien 10 verschiedene MmD und ® Ergebnisse durchweg positiv
& Burgener, belegte Nachweise Interventionen (e.g.  die pflegen- e Kleine Stichproben
2010) zum Nutzen von clektr. Erlnng— d@n Angehd- o Technische Interventionen haben das Potential,
technischen Inter- rungshilfe, Video- rigen

ventionen fiir
MmD

konferenzen, Sen-
soren in Smartho-
mes

Gesundheitskosten zu sparen, pflegende Angehdrige zu
entlasten und helfen MmD besser, sicherer und erfiillter
zu leben

Mobile Gerite und in-home Systeme, die einfach zu
bedienen sind, sind fiir MmD und deren Angehdrige be-
sonders niitzlich
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Autor/en Studienziel Anzahl eingeschlossener
Studien bzw. besproche-

ner Technologien

Verwendete Tech-
nologie(n)

Zielgruppe

Ausgewiihlte Ergebnisse/Befunde

(Carswell, et Die Rolle von 54 Studien

al., 2009) intelligenten AT in
der Betreuung von
MmD in der Nacht
(Cash, 2003) AT fiir MmD Ubersicht iiber AT und
Projekte
(Demiris & Gesundheitsbezo- 114 Publikationen, 21
Hensel, 2008)  gene Smarthome Smarthome Projekte
Anwendungen

AT, die sinnvoll
auch nachts einge-
setzt werden (z.B.
Kameras, Mikrofo-
ne, GPS, Sensoren)

AT, Smarthomes,
Telecare, einfache
Technologien

Smarthome An-
wendungen (z.B.
Vitalwerte messen
und auswerten,
Aktivititsmessung
zu Hause und Not-
fallerkennung,
soziale Interaktion)

MmD und
die pflegen-
den Angeho-
rige

MmD und
die pflegen-
den Angeho-
rigen

Altere Men-
schen (auch
MmD)

Bisher hauptsdchlich Forschung zu AT fiir die Pflege
tagsiiber, nur 4 Publikationen bezogen sich spezifisch
auf die Pflege nachts

Stiirze und Unfille durch mangelndes Licht auch nachts

Kein Nachweis, dass tagesspezifische Technologien und
Methoden nicht auch nachts angewendet kdnnen, aber
auch kein Nachweis, dass sie es konnen. Hier ist mehr
Forschung notig

Mehr Forschung nétig wie Technologie Lebensqualitit
verbessern und eine Heimeinweisung verzégern kann

AT ist ein vielversprechender Entwicklungsbereich:
Leben der MmD und ihrer Angehdrigen verbessern, um
ein langeres Verbleiben in der eigenen Héuslichkeit zu
ermdglichen

Mogliche Barrieren iiberwinden durch: behordeniiber-
greifende Zusammenarbeit, Fachkrifte im Gesundheits-
und Sozialwesen iiber Technik informieren, ethische
Bedenken konstruktiv angehen, Benutzerzentrierter An-
satz bei der Entwicklung von AT

Einfluss von Smarthome Anwendungen auf klinischen
Erfolg ist ungewiss

Kleine Stichproben, z.T. Laborsetting oder Machbar-
keitsstudien

Ethische Fragen rund um Smarthome Anwendungen
miissen gekldrt werden

Anwendungen miissen anwenderbezogen sein
Umfassende und griindliche Studien sind notwendig,
die technische, ethische, klinische, 6konomische und
organisatorische Implikationen und Herausforderungen
berticksichtigen
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Autor/en Studienziel Anzahl eingeschlossener ~ Verwendete Tech-  Zielgruppe  Ausgewihlte Ergebnisse/Befunde
Studien bzw. besproche-  nologie(n)
ner Technologien
(Evans, Harris, AT fiir ein unab- Ubersicht iiber die Litera- Telecare- Potentielle Telecare hat das Potential, eine selbststindige Lebens-
Kuppuswamy,  héngiges Leben - tur zu Telecare Technologien Telecare filhrung zu unterstiitzen, wird aber nur zu einem Bruch-
Mougiakakou,  Telecare Nutzer (auch teil seiner Kapazitét genutzt
& Kyriacou, MmD) Wirksamkeit/Nutzen von Telecare muss noch etabliert
2011) werden; der Nutzen fiir die pflegenden Angehorigen
muss quantifiziert werden
Um die Vorteile von Telecare voll ausschépfen zu kon-
nen, muss sektoreniibergreifend ein systematischer und
kohérenter Ansatz verfolgt werden
(Fleming & Wirksam- 35 Studien AT in der Pflege MmD und Wenig solide empirische Befunde, um die Anwendung
Sum, 2010a) keit/Nutzen von von MmbD (z.B. die pflegen- von AT in der Pflege von MmD zu stiitzen.
AT in der Pflege elektr. Finder von den Angehd- Benotigt werden gut designte Studien mit groferen
von MmD Gegensténden, rigen Stichproben
Er'mnerungshllfen, Menschlicher Kontakt darf durch Technik nicht ersetzt
Bildtelefon, GPS,
. werden
Telemedizin, Sen- . . . .
soren) Einfache Bedienung ist essentiell fiir Akzeptanz
(Gallagher- Wirksamkeit und Nicht spezifiziert Besprochene tech- Pflegende Bisher keine klaren Belege fiir die Effizienz von techni-
Thompson, et Effizienz von nische Interventio- Angehorige schen Interventionen
al., 2012) nicht- ) nen: Telepare, Te- von MmD Dennoch vielversprechende Ansitze im Bereich AT zur
pharmazeutische lehealth, internetba- Reduzierung der Belastung von pflegenden Angehori-
Interventionen bei sierte Unterstiit- gen
pflegenden Ange- zung, online Ange-

hérigen von MmD
(auch technische
Interventionen)

horigengruppen,

AT, DVD Produkte.

Im Bereich Technik sind weitere Studien nétig, die die
bisherige Datenlage unterstiitzen
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Autor/en Studienziel Anzahl eingeschlossener ~ Verwendete Tech-  Zielgruppe  Ausgewihlte Ergebnisse/Befunde
Studien bzw. besproche-  nologie(n)
ner Technologien
(Gibson, etal.,  Ubersicht iiber die 171 Produkte und 331 AT, die von, mit MmD und ® Markt fiir AT ist stark fragmentiert
2014) Bereitstellung von  Dienstleistungen und an MmD ge- pﬂegend§ ® Es ist schwer, adiquate Information iber AT und
AT Prodpkten und nutzt wird Angehorige Dienstleistungen zu bekommen
D.1enstlelst.ungen ® Pflegefachkrifte sind AT gegeniiber kritisch eingestellt,
fir MmD in Eng- = .
Weiterbildung notwendig
land
e Kostenfrage/ -libernahme muss geklért werden
e Ethische Implikationen beriicksichtigen
(Gillespie, AT fiir kognitive 89 Publikationen (91 Stu- AT (z.B. Alarm, Menschen ® Wenige Studien mit groflen Stichproben, drei RCT
Best, & Defizite dien) Erinnerungshilfen, — mit kO{:’niti' ® Nutzung von high-tech Technologien zur Unterstiitzung
O'Neill, 2012) Sensoren) ven Storun- und Verbesserung der Kognition zeigen positive Effekte
l%zlr;guch ® Forschung sollte sich auf breite Funktionsvielfalt einer
) Technologieplattform konzentrieren, z.B. Smartphones
mit Apps fiir Alarme, Navigation, Erinnerung, Anre-
gung, speichern und anzeigen von Informationen
(Godwin, Wirksam- 8 Publikationen (davon 4 AT (z.B. Computer  Pflegende ® positive Ergebnisse aus den 8 Studien
Mills, keit/Nutzen von RCT) Netzyver'l(e, Kom- Angehdrige o grofie Variabilitit im Studiendesign (Inhalt,
I[EE?IEZS?;)’I% :?ecnhtriléicel;e;llrng;: (1990-2012) nmal;inslil::i‘;[;oll:; fgfrr;:: von MmD ® Einbringen der Interventionen, Messverfahren
terstiitzung pfle- tion) e und Ergebnisvariablen) macht Vergleichbarkeit sehr
gender Angehdri- schwer
ger von MmD e mehr RCT mit Ergebnismessungen héufig
e verwendeter Mafe.
(de Joode, van  Wirksam- 28 Publikationen (25 Stu- Tragbare AT, die Patienten ® viele Fallstudien und nicht-randomisierte klinische
Heugten, keit/Nutzen von dien) tagsiiber permanent  mit kogniti- Studien, nur 1 RCT
Verhey, & van AT fiir Pgt.ienten Ur}ter.stﬁtzung er- ven Defizi- e positive Effekte von AT durchaus vorhanden
Boxtel, 2010) g;tﬁkz(i)irrllltlven moglichen ;‘j[rrln(g)wh ® Potentielle Nutzer und Kliniker haben optimistische

Erwartungen in die Nutzbarkeit von AT
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Autor/en Studienziel Anzahl eingeschlossener ~ Verwendete Tech-  Zielgruppe  Ausgewiihlte Ergebnisse/Befunde
Studien bzw. besproche-  nologie(n)
ner Technologien
(Lauriks, et al.,  Stand der Technik 46 Publikationen und 22 IKT gestiitzte AT MmD und viele nicht-kontrollierte Studien mit kleinen Stichpro-
2007) und Wissenschaft Webseiten (GPS Technologie, die pflegen- ben, trotzdem vielversprechende positive Ergebnisse
im Ber?ich von Uberwachungs- den Angeho- Webseiten liefern hilfreiche (nicht personalisierte) In-
IKT-Lésungen, die systeme, Erinne- rigen formationen fiir die pflegenden Angehérigen.
die vern'a'tchl.ass1g— rungshilfen, Robo- IKT Losungen zeigen positive Effekte bei MmD und
ten Bediirfnisse ter) den pflegenden Angehorigen
von MmD und . . L .
deren pflegenden Mehr kontrol.herte St.udlen mit .grof.ieren Stlchprolzen
Angehbrigen erfiil- sn}d. notwepdlg (IKT in realen Situationen, MmbD friith-
len kénnen zeitig mit einbeziehen).
(Magnusson, Stand der For- 84 Publikationen, 22 Ta- IKT (Telehealth Gebrechli- Es mangelt an empirie-gestiitzten anwenderfreundlichen
Hanson, & schung: IKT zur gungsbeitrage, 20 Berichte und Telecare Unter-  che éltere IKT Diensten fiir dltere Menschen und deren Angehori-
Borg, 2004) Unterstiitzung und 13 Biicher bzw. Buch-  stiitzung fiir altere Menschen gen in Europa — internationale Ergebnisse nicht ohne
gebrechlicher alter  kapitel Menschen, Telecare und die weiteres iibertragbar
Menschen und Informa"tionen und pﬂeger.l.d?n Es gibt innovative Modelle, die &ltere Menschen und
deren pflegenden Unterstiitzungs- Angehérigen deren Angehorigen in der Pflegesituation zu Hause
Angehdrigen in der angebote fiir pfle- (auch MmD) stirken kénnen
hiuslichen Umge- gende Angehdrige)

bung

Voraussetzung fiir Erfolg von Telehealth und Telecare:
Design fiir alle, Technikeinstellung der Nutzer, ethische
Uberlegungen, Trainingseffekte, Nachhaltigkeit und
Ubertragbarkeit

Kollaborative Forschung (Europa und international
Partner) notwendig — gebrechliche éltere Menschen und
deren Angehdrige mit einbeziehen
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Autor/en Studienziel Anzahl eingeschlossener ~ Verwendete Tech-  Zielgruppe  Ausgewiihlte Ergebnisse/Befunde
Studien bzw. besproche-  nologie(n)
ner Technologien
(Mason, Craig, Stand der Technik  Fiinf Kategorien elektroni-  Elektronische Erin-  Menschen Technische Losungen kdnnen Barrieren bei kognitiven
O'Neill, und Wissenschaft scher Erinnerungshilfen nerungshilfen (z.B.  mit kogniti- Einschriankungen iiberwinden
Donnelly, & 1m Berelch e]ekt— elektr. F unkemp— ven Ein- Mogliche Probleme: Design entsprechend der Fahigkei-
Nugent, 2012)  ronischer Erinne- fanger zum Finden schrankunge ten der Nutzer, Einfachheit der Systeme, Training,
rungshilfen von Gegensténden, — n — haupt- rechtzeitiges Implementieren, Anschaffungs- und War-
elektr. Terminerin-  sdchlich tungskosten
nerung) Demenz Assessment notwendig zur Priifung der Eignung von
technischen Systemen
(Powell, Chiu, = Wirksam- 15 Publikationen Fiinf spezifische Pflegende Ergebnisse nicht konsistent, dennoch wird angenom-
& Eysenbach,  keit/Nutzen von Interventionen Angehorige men, dass die Interventionen moderate positive Effekte
2008) Netzwerktechnolo- (ComputerLink, von MmD beziiglich Stress und Depressionen bei pflegenden An-
gien zur Unterstiit- TLC, CTIS, gehorigen haben
Zung p'f.le.gender Alzonline, Caring Solide und robuste Studien mit guter Verlaufskontrolle
Angehdriger von for Others) notwendig zur weiteren Evaluierung von IKT zur Un-
MmD terstlitzung pflegender Angehoriger von MmD
(Preschl, E-Health Interven- 34 Publikationen (10 da- Technische Innova-  Altere Men- Forschung zu e-Health immer noch im Anfangsstadium,
Wagner, tionen fiir &ltere von beziehen sich auf tionen (AAL, Smar- schen (auch dennoch vielversprechende Ergebnisse
Forstmeier, &  Menschen Demenz) thomes, Trainings-  MmD) Mangel an RCT und solidem Forschungsdesign, viele
Maercker, programme, Robo- Pilotstudien und Studien mit kurzer Laufzeit
2011) ter)
(Robinson, et Wirksam- 11 Studien zur Wirksam- Nichtpharma- MmD und Qualitativ hochwertige Studien notwendig, um Effekti-
al., 2006) keit/Nutzen und keit bzw. kologische Inter- die pflegen- vitdt von nichtpharmakologischen Interventionen nach-
Akzeptanz von Nutzen und 27 Studien zur ~ ventionen, (auch den Angeho- zuweisen
Innovationen zur Akzeptanz und Ethik GPS) rigen Interventionen miissen fiir den Nutzer praktikabel und

Reduzierung von
Weglauftendenzen
bei MmD

ethisch akzeptierbar sein

Ansicht der MmD auf die Akzeptierbarkeit von Inter-
ventionen mit einbeziehen, bevor RCT
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Autor/en Studienziel Anzahl eingeschlossener ~ Verwendete Tech-  Zielgruppe  Ausgewiihlte Ergebnisse/Befunde
Studien bzw. besproche-  nologie(n)
ner Technologien

(Topo, 2009) AT Studien zur 66 Publikationen (46 Pub- AT zur Unterstiit- MmD (zu ® Die meisten Studien wurden im Pflegeheim durchge-
Erfiillung der Be- likationen und 1 Review zung von MmD und  Hause und fithrt
diirfnisse von mit weiteren 20 Publikati-  deren pflegenden im Pflege- e Nur wenige Studien beziehen die MmD als Nutzer mit
MmD und ihrer onen Angehorigen (z.B. heim) und ein
p{le.genden Ange- (Jan. 1992 — Feb. 2007) 1nteme}g§stutzte die pﬂegen: e Studien sind nur schwer zu vergleichen: viele verschie-
horigen Angehdrigengrup- den Angeho- d Studienzicle. Technologi Studiendesi d

. } ene Studienziele, Technologien, Studiendesigns un
pe, Videokonferen-  rigen Outcome Messuneen
zen, elektr. Uber- " .g )
wachungssystem zu ® Forschung noch in Fler Anfangspyasg, depnogh vielver-
Hause, computerge- sprechende ErgF:bnlsse, ohne Moglichkeit, ein umfas-
stiitztes Erinne- sendes Bild zu liefern
rungstraining) ® Mehr explorative Studien zum Technikeinsatz in der
Pflege zu Hause notwendig (qualitativ und quantitativ);
Nutzereinbindung; Forschungshypothesen entwickeln
e Keine Aussagen moglich zur Kosteneffizienz von AT
® Es gab keine Studie, die die Verzogerung einer Heim-
einweisung durch den Einsatz von Technik belegen
kann

(Westphal, Zusammenhang 19 Studien (6 Studien mit  IKT — Digitale Altere Men-  ® Nutzung von IKT hat positive Effekte bei Menschen mit

Dingjan, & zwischen kogniti- Bezug zu Demenz) Technologien, die schen (auch leichter und moderater Demenz.

Attoe, 2010) ven Fahigkeiten, eine Interaktion MmD) e Computergestiitztes Memory-Training ist effektiver und
Wohlbefinden und erfordern (z.B. leichter individualisierbar als Ubungen mit Papier und
der Nutzung neuer computergestiitzte Bleistift
ag,}rl;l%?ig;ﬁ Igren Ilrea)lmngsprogram ® GroBe RCT sind notwendig
Menschen

Anm.: AT = Assistenzsysteme, MmD = Menschen mit Demenz, IKT = Informations- und Kommunikationstechnologien, RCT = randomisierte kontrollierte Studien, CCT
= kontrollierte klinische Studien
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Von den hier aufgefiihrten 26 Reviews haben 14 als Zielgruppe Menschen mit Demenz
und/oder deren pflegenden Angehorigen. Sieben Reviews haben als Zielgruppe éltere
Menschen, wobei hier auch Menschen mit Demenz als Untergruppe mit eingeschlossen
sind. Weitere fiinf Reviews haben als Zielgruppe Patienten bzw. Menschen mit Defizi-
ten, wobei auch hier eine Untergruppe Menschen mit Demenz sind. Publikationszeit-
raum ist 2003 bis 2014, wobei 20 Reviews 2009 und spéter publiziert wurden. Die An-
zahl der eingeschlossenen Studien variiert stark, von nur einer Publikation (Armfield, et
al., 2012) bis hin zu 84 Publikationen, 22 Tagungsbeitrdgen, 20 Berichten und 13 Bii-
chern bzw. Buchkapiteln (Magnusson, et al., 2004). Bei den Reviews, die eine Uber-
sicht tiber vorhandene Technologien liefern, schwankt die Anzahl der aufgefiihrten
Technologien von fiinf Kategorien elektronischer Erinnerungshilfen (Mason, et al.,
2012) bis hin zu 117 Produkten und 331 Dienstleistungen (Gibson, et al., 2014). Bei
vier Reviews konnte die genaue Zahl der eingeschlossenen Studien bzw. gefundener
Technologien nicht abschlieend festgestellt werden (Blaschke, et al., 2009; Cash,
2003; Evans, et al., 2011; Gallagher-Thompson, et al., 2012).

Studienziele der jeweiligen Reviews waren die Akzeptanz, Wirksamkeit und/oder Ef-
fektivitit von neuen Technologien im Zusammenhang mit Demenz, dlteren Menschen
und/oder Patienten wissenschaftlich zu belegen bzw. eine Ubersicht iiber intelligente

Assistenzsysteme zu liefern, die fiir die jeweilige Zielgruppe relevant sein konnen.

Im Folgenden sollen ausgewihlte Befunde der Reviews zusammenfassend dargestellt

bzw. wiederkehrende Themen erldutert werden.

Forschungslage und Studienqualitit. Die Forschung zum Einsatz von Technik im
Gesundheitsbereich allgemein (Telehealth, Telecare), in der Pflege oder auch bei élteren
Menschen zu Hause, die ein selbststindiges Leben sichern und fiir pflegende Angehdri-
ge eine Entlastung darstellen sollen, steht noch am Anfang. Explizit erwéhnt wird das
unter anderem bei Preschl und Kollegen (2011) und bei Topo (2009). ,,4s highlighted
by this literature review, however, research in this area [e-health interventions] is still
at an early stage* (Preschl, et al., 2011, S. 371). Topo (2009) schreibt ,,/...] we can
conclude that the findings show that research on the role of technology in dementia

care is still in its infancy* (S. 31).

Dass die Forschung zu diesem Thema immer noch in einem frithen Stadium ist, ldsst

sich aber auch aus den Kommentaren und Forderungen anderer Publikationen schlieBen,
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die betonen, dass die Forschung in diesem Bereich bisher wenig evidenzbasiert ist.
Demiris und Hensel (2008) schreiben: ,,In spite of the growing number of initiatives in
this area [smart home applications], the field is in relatively early stages and is current-

ly lacking an extensive body of evidence* (S. 40).

Bowes und Kollegen (2013) bemingeln ebenfalls das Fehlen griindlicher und fundierter
Studien zur Kostenanalyse von Assistenzsystemen in der Pflege von Menschen mit
Demenz. ,,The literature shows a real dearth of rigorous costs analysis of assistive
technology for people with dementia and their carers” (S. 20). Auch Gallagher-
Thompson und Kollegen (2012) fordern gerade im Bereich Technik weitere Studien, die
die bisherige Datenlage unterstiitzen und stirken. Und Powell und Kollegen (2008)
fordern: ,,Further evaluation of the role of ICTs in supporting informal carers is needed

in robust trials with good follows up” (S. 156).

Dennoch wird vielfach darauf hingewiesen, dass die Ergebnisse, die bis dato vorliegen,
sehr vielversprechend sind und auf ein groes Potential von Technik im Pflegekontext
schlieBen lassen. Boots und Kollegen (2014) stellen im Falle von internetbasierten
Interventionen fest: ,,However, the results demonstrate that Internet interventions for
informal dementia caregivers can improve various aspects of caregiver wellbeing, for
example, confidence, depression, and self-efficacy, provided they comprise multiple
components and are tailored to the individual. Furthermore, caregivers could benefit

from interaction with a coach and other caregivers* (S. 331).

Auch Broekens und Kollegen (2009), die in ihrem Review die Bedeutung von Pflegero-
botik untersuchen, kommen zu dem Schluss, dass die bisherige Studienlage auf positive
Ergebnisse schlieBen ldsst. ,,There is some qualitative evidence as well as limited quan-
titative evidence of the positive effects of assistive social robots with respect to the el-
derly” (S. 94). Broadbent und Kollegen (2009), die in ihrem Review ebenfalls die Ak-
zeptanz von Pflegerobotik untersuchten, kommen zu dem Schluss, dass Pflegeroboter
ein groBes Potential haben. Pflegeroboter kdnnen die Unabhéngigkeit dlterer Menschen
unterstiitzen, gesundheitliche Verbesserungen herbeifiihren und die Belastung der pfle-

genden Angehorigen reduzieren.

Auch Buettner und Kollegen (2010), die in ihrem Review den Nutzen von technischen
Interventionen fiir Menschen in frithem Stadium von Alzheimer untersuchten, heben die

positiven Effekte solcher Interventionen hervor. ,,Although the studies reported have a
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small number of participants, the early results are positive” (S. 15). De Joode und
Kollegen (2010), die die Effizienz von Technik bei Menschen mit kognitiven
Einschrankungen untersuchten, kommen ebenfalls zu einem positiven Schluss: ,,7he
efficacy of assistive technology in general is not yet sufficiently studied in randomized

controlled trials, although promising results has been reported” (S. 701).

Allerdings muss auch festgehalten werden, dass keine klaren und eindeutigen Aussagen
beziiglich des Nutzens oder auch der Kosteneffizienz von neuen Technologien in der
Pflege moglich sind (vgl. Evans, et al., 2011; Fleming & Sum, 2010a; Gallagher-
Thompson, et al., 2012). Topo (2009) schreibt hierzu: ,,4t the moment, we know that
there are promising findings, but it is impossible to draw a holistic picture about the
potential of technology in developing services for people with dementia and in support-

ing their living in the community” (Topo, 2009, S. 32f.).

Blaschke und Kollegen (2009) merken ebenfalls an: ,,7o summarize, the AT [assistive
technology] interventions studied in the cited literature show some promise but, be-
cause of small sample sizes, the one-off nature of the technology used, differences in the
populations studied and the overall absence of an adequate body of research, there is

no clear evidence at present that any one technology will be both efficient and cost-

effective” (S. 645).

Die groBe Mehrheit an bisher publizierten Studien sind Fallstudien oder Studien mit
sehr kleinen Stichproben und kurzer Untersuchungsdauer (vgl. de Joode, et al., 2010;
Fleming & Sum, 2010b; Gillespie, et al., 2012; Lauriks, et al., 2007). Demiris und
Hensel (2008) schreiben: ,,Most of the identified studies demonstrate the feasibility of
the technological solution or preliminary evaluation approaches with a limited number

of subjects either in a laboratory setting or limited community based settings” (S. 40).

Es mangelt an klinischen Studien mit grof8en Stichproben und mit entsprechenden Kont-
rollbedingungen (vgl. Armfield, et al., 2012; Boots, et al., 2014; Bowes, et al., 2013).
Hinzu kommt, dass oft Prototypen und weniger ausgereifte Produkte untersucht werden
(Bharucha, et al., 2009). Es fehlen ganz offensichtlich grof3ere methodisch ausgereifte
Studien. Vielfach wird gefordert, dass mehr randomisierte kontrollierte Studien durch-
gefiihrt werden miissen, um wissenschaftlich fundierte Nachweise beziiglich des Nut-
zens und der Effizienz von Technologien im jeweiligen Kontext liefern zu kénnen (vgl.

Boots, et al., 2014; Godwin, et al., 2013; Lauriks, et al., 2007; Westphal, et al., 2010).
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Auch Powell und Kollegen (2008) fordern solide und robuste Studien mit einer guten
Verlaufskontrolle. ,,Further evaluation of the role of ICTs in supporting informal carers

is needed in robust trials with good follow-up* (S. 156).

Ethische Herausforderungen

Einige Reviews weisen ausdriicklich auf ethische Komponenten und ethische Heraus-
forderungen im Zusammenhang mit dem moglichen Einsatz von neuen Technologien in
der Pflege von Menschen mit Demenz hin. Bharucha und Kollegen (2009) merken an,
dass gerade beim Einsatz von neuen Technologien, bei denen die Uberwachung im
Vordergrund steht, ethische Fragen noch nicht geklért sind. Die Sicherung und Wah-
rung der Privatsphire von Menschen mit Demenz darf nicht auler Acht gelassen wer-

den.

Cash (2003) schreibt beziiglich ethischer Anliegen im Zusammenhang mit Technolo-
gien in der Pflege: ,,In an ethical sense technology is neutral. It is the way in which it is
used that leads to ethical debate” (S. 318). Im Zentrum dieser ethischen Debatte steht
nach Cash die Problematik der Einverstdndniserkldrung des Menschen mit Demenz
aufgrund von kognitiven Einschrinkungen und verminderter Autonomie. Dies soll aber
nicht dazu fiihren, dass die Vorteile einer Technologie alleine die Nutzung rechtfertigen.
Mit geeigneten Kommunikationsmoglichkeiten sind auch Menschen mit Demenz
durchaus in der Lage, ihr Einverstidndnis zu geben. Die Frage, warum wir Technologien
in der Pflege einsetzen, muss immer ehrlich und offen beantwortet werden. Technologie
darf nie alleine dem Zweck dienen, Kosten zu senken oder Personal einzusparen,
schlechtes Gebédudedesign auszugleichen oder Qualifikationsdefizite zu kompensieren.
Vielmehr sollen neue Technologien dazu dienen, die Bediirfnisse von Menschen mit

Demenz zu erfiillen (Cash, 2003).

Auch Magnusson und Kollegen (2004) sehen im Bereich Telehealth und Telecare ethi-
sche Uberlegungen als eine Voraussetzung fiir die erfolgreiche Implementierung dieser
neuen Technologien. Diskutiert werden miissen hier die Problematik der Einverstind-
niserkldrung seitens des Menschen mit Demenz und die personliche Unversehrtheit in

Bezug auf Uberwachungstechnologien.

Robinson und Kollegen (2006) weisen ebenfalls ausdriicklich darauf hin, dass neue

Technologien, die Menschen mit Demenz mit Weglauftendenz iiberwachen und orten,
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vom Nutzer auch ethisch akzeptiert werden miissen. Als sehr problematisch merken die
Autoren an, dass Menschen mit Demenz bisher nicht in Studien zur Akzeptanz von
nicht pharmakologischen Interventionen zur Reduzierung von Weglauftendenzen mit
einbezogen wurden. Vielmehr wurde bisher lediglich die Sicht der pflegenden Angehd-

rigen und Proxys berticksichtigt.

Gibson und Kollegen (2014) schreiben im Schlusswort: ,,Further attention also needs to
be paid to the growing significance of private provision of AT, its implications for a
mixed economy of AT services, the role that information provision and awareness cam-
paigns will have to play in this mixed economy, and the ethical and practical implica-

tions that privately provided AT products and services will bring” (S. 17).

Nutzerzentriertes Design bzw. Menschen mit Demenz in den Entwicklungsprozess mit

einbezichen

Bei der Ausgestaltung bzw. der Entwicklung von neuen Technologien sollte ein nutzer-
zentriertes Design im Vordergrund stehen. Bharucha und Kollegen (2009) sehen im
nutzerzentrierten Design einen wichtigen Ansatz fiir die Entwicklung neuer Produkte,
aber auch fiir die Modifikation bereits bestehender Technologien. Durch den mehrstufi-
gen Problemlosungsprozess werden Nutzerbediirfnisse, Priferenzen und bestehende
Wertvorstellungen von Beginn an in die Produktentwicklung mit einbezogen, um so die

Nutzerakzeptanz der fertigen Produkte zu optimieren.

Mason und Kollegen (2012), die in ihrem Review den Stand der Forschung beziiglich
elektronischer Erinnerungshilfen untersuchen, sehen auch die potentiellen Nutzer, Men-
schen mit kognitiven Defiziten, im Vordergrund. Das Design solcher Technologien
muss deshalb auf die Fahigkeiten und Limitationen ihrer Nutzer abgestimmt sein und
moglichst einfach zu bedienen sein. Die Autoren fordern: ,,/[nvolvement of the user in
design and development should be considered to improve incorporation of user needs,

uptake and ensure fitness for purpose with appropriate personalisability” (S. 860).

Magnusson und Kollegen (2004) sehen als Voraussetzung fiir einen erfolgreichen Ein-
satz von IKT bei gebrechlichen dlteren Menschen und deren Angehdrigen den Design-
fiir-alle Ansatz. Design-fiir-alle bezeichnet dabei Produkte oder Losungen, die beson-
ders nutzerfreundlich sind und auch bei individuellen Einschrankungen (z.B. Alter, Be-

hinderung) genutzt werden konnen. Die Nutzung ist damit ohne individuelle Anpassun-
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gen oder Unterstiitzung durch andere fiir alle moglich. Dabei sollen die Produkte zusitz-

lich attraktiv und komfortabel sein.

Einige Reviews fordern, dass die Menschen mit Demenz bzw. potentielle Nutzer friih-
zeitig in die Entwicklung neuer Technologien mit einbezogen werden miissen (vgl.

Bharucha, et al., 2009; Cash, 2003; Topo, 2009).
Bharucha und Kollegen (2009) schreiben: ,,4 detailed description of both the product

design process and proactive involvement of users with dementia and their family care-
givers are an urgent research and development priority” (S. 101). Und Cash (2003) regt
an: ,,It is important that the user is involved in all decisions about technology itself and
the manner of its applications to ensure that strong commercial pressures do not lead to

‘manufacturer-led’ technologies, which may potentially foster dependency” (S. 318).

Wahrnehmung und Verbreitung neuer Technologien

Neue Technologien, die in der Pflege von Menschen mit Demenz sinnvoll eingesetzt
werden konnen, werden bislang nur in sehr geringem Umfang genutzt. Nach Cash
(2003) fehlt bei den Menschen mit Demenz und deren pflegenden Angehorigen ein Be-
wusstsein fiir die Potentiale eines Einsatzes von neuen Technologien in der Pflege. Ge-
fordert wird deshalb, dass neue Technologien besser beworben und bekannt gemacht
werden miissen, und zwar nicht nur bei den Menschen mit Demenz und deren pflegen-
den Angehorigen, sondern auch bei Fachkriften im Gesundheits- und Sozialwesen.
»[..] greater promotion of the use of technology amongst health and social care profes-

sionals needs to be addressed” (S. 318).

Blaschke und Kollegen (2009) verweisen auf eine Umfrage in den USA, die ein
mangelndes Bewusstsein bei pflegenden Angehorigen beziiglich dem Potential neuer
Technologien in der Pflege attestiert: ,,/t is interesting to note that despite the potential
benefits of these ATs [assitistive technologies] and ICTs [information and communica-
tion tecfhnologies], a recent US survey of older adults and care-givers found that ‘they
have limited awareness of new technologies that could help them’ meet their goals of

independence” (S. 643).

Gallagher-Thompson und Kollegen (2012) weisen darauf hin, dass nur einige wenige
Zugang zu Technologien und Services in der Pflege von Menschen mit Demenz haben.

Als Griinde geben sie Kosten, mogliche Sprachbarrieren, mangelnde Bildung,



Theoretischer Hintergrund und empirische Befunde 63

mangelndes Gesundheitswissen und fehlendes Bewusstsein an, wie diese neuen
Technologien den pflegenden Angehorigen und ihren Familien nutzen konnen: ,,Excel-
lent programs [also telecare, telehealth, online support groups] may exist but may be
accessible only to a small percentage of the population, due to such issues as cost, lan-
guage abilities, and low education/health literacy/awareness of what these programs

can do for the caregiver and how families can benefit” (S. 344).

Auch Gibson und Kollegen (2014) weisen ausdriicklich auf ein Informationsdefizit hin,
nicht nur bei pflegenden Angehdrigen und Menschen mit Demenz, sondern auch bei
Pflegekriften und anderen in den Pflegeprozess integrierten Personen und Institutionen.
Sie fordern deshalb: ,,We argue that greater attention should be paid to information
provision about assistive technology services across an increasingly mixed economy of
dementia care providers, including primary care, local authorities, private companies

and local/national assistive technology resources” (S. 11.).

Zusammenfassend ldsst sich die empirische Datenlage zum Nutzen, der Effektivitdt und
Akzeptanz wie folgt kurz zusammenfassen: Obwohl gut konzipierte und robuste empiri-
sche Studien mit entsprechenden Kontrollbedingungen fehlen, liberwiegt bei den Auto-
ren der Reviews die Zuversicht, dass sich die positiven vielversprechenden Ergebnisse,
die sich bisher aus den Studien ableiten lassen, durch groflere Studien belegen lassen.
Dabei miissen ethische Gesichtspunkte beachtet werden und die potentiellen Nutzer

frithzeitig in den Entwicklungsprozess einbezogen werden.

Demiris und Hensel (2008) fordern in ihrem Review abschlieBend: ,,Technical, ethical,
legal, clinical, economical and organizational implications and challenges need to be

studied in-depth for the field to grow further” (S. 40).

Die Rolle Deutschlands im internationalen Vergleich

Um zu iiberpriifen, welche Rolle Publikationen oder Webseiten aus Deutschland bzw.
Studien mit deutscher Beteiligung spielen, wurden die 1702 Literaturzitate der 26 Re-
views systematisch analysiert. Hierzu wurden alle aufgelisteten Literaturangaben aus
den Literaturverzeichnissen hinsichtlich des Herkunftslandes tiberpriift. Stammten alle
Autoren aus demselben Land, wurde die Publikation diesem zugeordnet, stammten die
Autoren aus verschiedenen Lindern wurden die Publikationen internationalen Publika-

tionen zugeordnet. Ebenso wurde mit Berichten und Webseiten verfahren. Nicht diffe-
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renziert wurden Publikationen, bei denen mehrere Institute oder Universititen beteiligt
waren, die alle aus einem Land stammten. Einige wenige Angaben (17) konnten nicht
eindeutig zuordnet werden und wurden dementsprechend als ,,nicht zuordenbar ge-
kennzeichnet. Hierbei handelte es sich beispielsweise um Publikationen der Welt-
gesundheitsorganisation WHO oder EU-Berichte, bei denen weder Autoren genannt
wurden noch eindeutig ersichtlich war, welches Land fiir die Publikation verantwortlich

war.

Eine genaue Auflistung der Literaturzitate der jeweiligen Reviews sortiert nach Her-
kunftsldndern der jeweiligen Publikation findet sich in Tabelle 2. Dabei ist es durchaus
moglich, dass einige Publikationen mehrfach in den Literaturlisten der Reviews vor-
kommen. Dies wurde nicht getrennt erfasst, es sollte vielmehr herausgearbeitet werden,
inwieweit die jeweiligen Linder einen Beitrag zu dem jeweiligen Review geleistet hat-
ten. Der Landercode fiir Deutschland (DE) wurde farblich gekennzeichnet, um deutlich
zu machen, bei welchen Reviews deutsche Autoren bzw. Publikationen aus Deutschland
eine Rolle spielen und in welchem Umfang deutsche Wissenschaftler an internationalen

Projekten beteiligt sind.
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Tabelle 2: Detaillierte Auflistung der Literaturzitate der 26 Reviews nach Landern

Publikation: Herkunftsland/
Anzahl Literaturzitate

Anzahl der Literaturzitate nach Lindern

(z/mz/nz)*

L.

Armfield 2012: AU/13
(12/1/-)

AU4-US3-GB,JPje2-ZA 1
International; UG/DE 1

2. Bharucha 2009: US/68 US44-GB10-CA3-DE2-IT, FR, SE, CN, FI, CH je 1
(65/3/-) International: US/CA, GR/GB, CA/NL je 1
3. Blaschke 2009: US/72 US47-GB7-CA,SEje3-AU,FR,NL, JPje2-NZ 1
(69/3/-) International: AU/US, SE/GB/IE, NL/US je 1
4. Boots 2014: NL/48 US15-GB9-NL9-CA3-CN,FL IE, CH, ES, AU je 1
(42/6/-) International: AU/NL, NO/SE, NL/CA/ES, SE/ FR/ GB/FI/HU, ES/GB, HK/CN je 1
5. Bowes 2013: GB/72 GB26-US14-CA6-NL4-AU,ILje2-GR, KR, FR, NO, SE, Flje 1
(60/12/-) International: IT/US 3 - IE/GB, CA/GB je 2 - SA/GB, GB/NL, GB/US, IT/ES/GR je 1
6. Broadbent 2009: NZ/89 US42-JP13-GB8-IT4-SE,NL je3-NZ, CA, FR, AU je 2 - KR, CN, DE, CH je 1
(85/4/-) International: NL/JP/CA, NL/JIP, US/IT, CA/IP je 1
7. Broekens 2009: NL/56 JP28-US10-NL6-1T4-GB2-AT, CA, AU, DE je 1
(54/1/1) International: NL/JP 1 -N/A 1
8. Buettner 2010: US/16 US9-1IT 2 -CH, CN, BE, DE, Fl je 1
(16/-/-)
9. Carswell 2009: GB/65 US27-GB11-NL,JPje4-1IT, AU, IE, FR je 2 - CA, IL, CN, TW, SG, KR je 1
(60/3/2) International: IL/DE, GB/LT, IE/GB je 1 - N/A 2
10. Cash 2003: GB/33 GB 28 -NO, SE je 1
(30/3/-) International: NO/IE, NO/FI, NO/NL je 1
11. Demiris 2008: US/31 US7-GB6-FR5-SE3-NL2-IE,JPjel

(25/5/1)

International: US/CA 3 - GB/US, GB/SEje 1 - N/A 1
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Publikation: Herkunftsland/
Anzahl Literaturzitate

Anzahl der Literaturzitate nach Lindern

(z/mz/nz)*
12. Evans 2011: GB/25 GB20-US2-NL 1
(23/1/1) International: NO/IE 1 —N/A 1
13. Fleming 2010: AU/78 US25-GB12-AU11-CA5-JP,CNje4-NL3-FL SEje2-BE,KR, AT, IL je |
(72/6/-) International: US/IL 2, IL/US/GB, IT/GB, GB/NO, CH/NL je 1
14. Gallagher-Thompson 2012: US72-GB15-ES12-AU11-CN5-CA,KR je4-NL, TW, IN, SE je 3 - MY 2 - BE, FI, FR je |
US, CN, AU, GB, ES, TW/160  [nternational: CN/US, ES/US/GB je 3 - CA/GB, US/DE je 2 - IN/GB, US/NL, US/CN/TW, RU/GB, ES/US,
(140/19/1) IT/GB/NL, GB/US, GB/NL, GB/AU/NG/DO/PE/CN/IN/CU/VE/MX, GR/IT/NL/DE je 1 - N/A 1
15. Gillespie 2012: GB/142 US 58-GB 43 - CA8-DE,NLje3-SE, IT, AU, JPje 2 - IL, PT, CH, TW, ES, RU, Fl je 1
(130/11/1) International: IT/US, IT/NL/US je 2 - AT/NZ/AU, IT/NL, GB/NL/IE, GB/IT, NL/GB, FR/CA, CH/CA je 1 -N/A
1
16. Gibson 2014: GB/64 GB50-US4-IE4-NO2-IL,JP,NL je 1
(63/1/-) International: GB/DK 1
17. Godwin 2013: US/27 US18-GB5-CA2-FILNLjel
(27/--)
18. de Joode 2010: NL/46 US 26 - GB 15 - CA, DE, JP, SE, NL je 1
(46/-/-)
19. Lauriks 2007: NL, GB/83 GB21-US18-NL11-JP6-CA,SEje4-CN2-AU,NO, CH, BE, FL, IT, FR, ES je 1
(74/9/-) International: NO/GB 2, PT/NL, GB/NO/NL/SE/FR/EE/MT, GB/AU/SE/JP/CN/BR, IT/GB, ES/GB, JP/US je 1
20. Magnusson 2004: SE/145 US 62-GB 23 -SE 14 - AU 6 - NL, CA, IT, BE je 3 - F1 2 - ES, FR, NO, KR, JP, DE, NZ je 1
(126/12/7) International: SE/GB 4 - SE/US, NO/FI, GB/NL/IE, FR/NL/GB/EE, ES/GR/GB/DE, FI/NO/IE/GB, GR/IT,
CA/USjel-N/A7
21. Mason 2012: GB/43 US18-GB16-NL,NO,DE je2-IT,IE je 1

(42/1/-)

International: IE/NO 1
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Publikation: Herkunftsland/

Anzahl Literaturzitate
(z/mz/nz)*

Anzahl der Literaturzitate nach Lindern

22.

23.

24.

25.

26.

Powell 2008: GB, CA/15
(15/-/-)

Preschl 2011: CH/DE/89
(77/9/3)

Robinson 2006: GB/73
(72/1/-)

Topo 2009: F1/82
(77/2/-)

Westphal 2010: AU/67
(65/2/-)

US13-CA2

US27-NL9-IT7-GB6-DE5-CH,FR, ESje3-GR, AT, IL, AU, JP je 2 - SG, KR, FI, CA je 1
International: DE/CH 2 - NL/US/TW, GB/AU, NL/US, GB/DK/DE/NL/CH, AT/CH, ES/US, CH/DE/AT je 1 -
N/A3

GB35-US30-AU,ITje2-CA,SE,NLje 1

International: GB/NL 1

US32-GB15-FI7-SE6-NO3-CN,JP,KR, AU, CAje2-IE, ES, FR,NL je 1

International: GB/NO/SE/IE/LT, NO/FI/ GB, SE/GB, GB/NO/FI/SE, DE/CH je 1
US23-GB13-NL5-AU,SE,CAje4-DE3-JP,ILje2-ES,CN, TW,IT,CZje 1

International: DE/CH, IT/US je 1

Anm.: Zur vereinfachten Darstellung wurden bei mehreren Autoren nur noch der Erstautor und das Publikationsjahr genannt.

Eine Auflistung der Lénder mit den jeweiligen Landercodes nach ISO 3166 findet sich im Anhang A.

* z (zuordenbar) = Publikation/Webseite eindeutig einem Land zuordenbar, mz (mehrfach zuordenbar) = internationale Publikation/Webseite, nz = nicht eindeutig zuor-
denbar



68 Theoretischer Hintergrund und empirische Befunde

Wie aus Tabelle 2 ersichtlich wird, spielen Publikationen oder auch Webseiten aus
Deutschland beim Verfassen dieser Reviews eine eher untergeordnete Rolle. Von den
26 Reviews stammten acht aus GrofBbritannien, fiinf aus den USA, jeweils drei aus
Australien und den Niederlanden und jeweils einer aus Neuseeland, Schweden und
Finnland. Vier Reviews entstanden im Zuge internationaler Zusammenarbeit. Beteiligt
waren einmal die Niederlande/Grof3britannien, Grof3britannien/Kanada und die
Schweiz/Deutschland. Bei dem Review von Gallagher-Thompson (2012) schlieflich
waren die Autoren aus den USA, China, Australien, GroBbritannien, Spanien und Tai-
wan. Es wird deutlich, dass vor allem GroBbritannien und die USA beim Verfassen die-
ser 26 Reviews eine groflere Rolle spielten, wohingegen nur ein Review mit deutscher
Beteiligung geschrieben wurde. Und bei insgesamt 12 Reviews konnte kein einziges
Literaturzitat Deutschland zugeordnet werden bzw. es gab auch keine Studie mit deut-

scher Beteiligung.

Von den insgesamt 1702 Literaturzitaten konnten 1567 einem Land zugeordnet werden,
118 Literaturzitate beruhten auf internationaler Zusammenarbeit und 17 konnten nicht
eindeutig zugeordnet werden. In Tabelle 3 werden zur besseren Ubersicht den einzelnen
Léndern iiber alle Reviews hinweg die Literaturzitate zugeordnet. Einmal die Literatur-
zitate, die eindeutig einem Land zuordenbar sind und einmal die Beteiligung an interna-
tionalen Projekten. Dabei wurde nicht nach wissenschaftlichen Studien, Webseiten oder
Berichten unterschieden. Es war vielmehr wichtig zu zeigen, in welchem Umfang An-

gaben im Literaturverzeichnis aus den jeweiligen Landern kamen.

Tabelle 3: Zuordnung der Literaturzitate zu den jeweiligen Landern

Land Anzahl eindeutig zuordenba- Anzahl der Beteiligungen an
rer Literaturzitate internationalen Projekten

N (%) N(%)

Vereinigte Staaten von 646 (41.23) 36 (30.51)

Amerika (US)

GroBbritannien (GB) 398 (25.40) 51(43.22)

Niederlande (NL) 75 (4.79) 26 (22.03)

Japan (JP) 71 (4.53) 7 (5.93)

Kanada (CA) 56 (3.57) 17 (14.41)

Australien (AU) 55(3.52) 6 (5.08)

Schweden (SE) 49 (3.13) 18 (15.25)
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Land Anzahl eindeutig zuordenba- Anzahl der Beteiligungen an
rer Literaturzitate internationalen Projekten

N (%) N(%)"
Italien (IT) 30 (1.91) 15 (12.71)
Spanien (ES) 21 (1.34) 7 (5.93)
Deutschland (DE) 20 (1.28) 12 (10.17)
Finnland (FT) 20 (1.28) 6 (5.08)
Frankreich (FR) 20 (1.28) 4(3.39)
China (CN) 19 (1.21) 3(2.54)
Korea (KR) 12 (0.77) -
Norwegen (NO) 11 (0.70) 14 (11.86)
Irland (IE) 10 (0.64) 11(9.32)
Israel (IL) 10 (0.64) 1 (0.85)
Schweiz (CH) 9(0.57) 7(5.93)
Belgien (BE) 7 (0.45) -
Taiwan (TW) 6 (0.38) 2 (1.69)
Neuseeland (NZ) 4(0.26) 1 (0.85)
Osterreich (AT) 4 (0.26) 3(2.54)
Griechenland (GR) 3(0.19) 5(4.24)
Indien (IN) 3(0.19) 1 (0.85)
Malaysia (MY) 2(0.13) -
Singapur (SG) 2(0.13) -
Portugal (PT) 1 (0.06) 1 (0.85)
Russland (RU) 1 (0.06) 1 (0.85)
Stidafrika (ZA) 1 (0.06) -
Tschechien (CZ) 1 (0.06) -
Summe 1567

Anm.: " Die Prozentangaben beziehen sich hier auf die insgesamt 118 internationalen Publikationen.

In der Tabelle fehlen die Lander, die keine eigene Publikation aufwiesen, sondern lediglich Anteil an ein
oder zwei internationalen Publikationen hatten. Diese Lander sind: Brasilien, Ddnemark, Dominikanische
Republik, Estland, Hongkong, Kuba, Litauen, Malta, Mexiko, Nigeria, Peru, Saudi-Arabien, Tiirkei,

Uganda, Ungarn, Venezuela.

Die USA und GroBbritannien spielten nicht nur beim Verfassen dieser Reviews eine

grofle Rolle, sie waren auch fiir zwei Drittel aller Literaturzitate, die einem Land zuor-

denbar sind, verantwortlich. Aus den USA stammten 646 Literaturzitate (41.23%) und

aus Grofbritannien weitere 398 (25.40%). Dann folgten mit doch schon groBem Ab-
stand die Niederlande (75; 4.79%), Japan (71; 4.53%), Kanada (56; 3.57%) und Austra-
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lien (55; 3.52%). Im europdischen Vergleich lagen Schweden (49; 3.13%), Italien (30;
1.91%) und Spanien (21; 1.34%), was die Anzahl an Literaturzitate betrifft, noch vor
Deutschland. Gerade mal 20 Literaturzitate (1.28%) waren Deutschland zuordenbar.
Damit ist Deutschland auf einer Stufe mit Frankreich und Finnland, die ebenfalls mit je
20 Literaturzitaten vertreten waren. Auch Topo (2009) weist darauf hin, dass Publikati-
onen zum Thema Technikeinsatz bei Demenz zum iiberwiegenden Teil aus den USA,

Grofbritannien und Skandinavien stammen.

Mit insgesamt 12 Beteiligungen an internationalen Studien liegt Deutschland hinter
Grofbritannien (51), den USA (36), den Niederlanden (26), Schweden (18), Kanada
(17), Italien (15) und Norwegen (14) an achter Stelle. Damit ist Deutschland aber, was
internationale Beteiligungen, betrifft vor Japan (7), Australien (6) und Spanien (7). Die-
se hatten zwar mehr Literaturangaben, die eindeutig zuordenbar gewesen waren, waren
jedoch nicht so oft an internationalen Projekten beteiligt. Es scheint, als wéiren deutsche
Forscher eher an internationalen Projekten beteiligt, die dann in peer-reviewed Zeit-
schriften und auf Englisch publiziert werden. Englischsprachige peer-reviewed Studien
aus Deutschland — ohne internationale Beteiligung — spielen dagegen eine untergeordne-

te Rolle.

Im Folgenden sollen mogliche Erklarungsansétze, warum Deutschland im internationa-

len Vergleich nur eine untergeordnete Rolle spielt, kurz dargelegt werden:

1. Projekte zum Einsatz neuer Technologien sind kostspielig und zeitaufwéndig, be-
sonders beim Einbeziehen groferer Stichproben oder bei der Entwicklung einer
neuen Technologie. Die Finanzausstattung und die Antragssituation sind in
Deutschland weniger gut als beispielsweise in den USA oder Grof3britannien. Das
legt den Schluss nahe, dass aus Deutschland deshalb insgesamt weniger Studien

und Projekte aus dem Bereich neue Technologien in der Pflege kommen.

2. Projekte im Bereich Technik in der Pflege werden oft mit Bundes- oder Landesmit-
teln (z.B. Bundesministerium fiir Bildung und Forschung) gefordert oder auch di-
rekt von einem Ministerium in Auftrag gegeben. Solche Projekte enden meist mit
einem Abschlussbericht, der dann auf Deutsch verfasst wird und nicht mit einer
englischsprachigen Publikation in einer Zeitschrift mit Peer-Review abschlie3t. Ein
sehr typisches Beispiel ist das Projekt ,,dess@work 2: Technische Unterstiitzung

bei Demenz - Fokus eigene Hduslichkeit”, welches vom Sozialministerium Baden-
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Wiirttemberg gefordert wurde. Projekttriger waren die Erich und Liselotte
Gradmann-Stiftung und Demenz Support Stuttgart gGmbH. Dieses Projekt schloss
mit einem ausflihrlichen Abschlussbericht, der auch frei zugénglich ist, allerdings
fehlen Publikationen auf Englisch oder in einer peer-reviewed Zeitschrift. Diese
deutschsprachigen Abschlussberichte finden deshalb auch bei internationalen Re-
views keine Beachtung, da hier ausschlielich englischsprachige Publikationen her-

angezogen werden.

3. Projekte, die vom Bund oder den Lindern gefordert werden, schlieBen zusétzlich
oft Partner aus der Industrie mit ein, die an einer wissenschaftlichen internationalen

Publikation wenig Interesse haben, sondern vorrangig an den Ergebnissen.

4. Die Forderperiode von Studien und Projekten betrdgt in Deutschland tiblicherweise
drei Jahre. Das ist meist nicht genug Zeit, um eine neue Technologie zu entwickeln,
zu evaluieren und auch noch zu implementieren. Das flihrt zu vielen Prototypen, die
es letztendlich nicht bis zur Marktreife schaffen (WeiB, et al., 2013). Solche Projek-
te und Prototypen aus Deutschland werden dann vorrangig auf deutschen Konfe-
renzen prasentiert, beispielsweise beim AAL Kongress unter der Schirmherrschaft
des Ministeriums fiir Wirtschaft und Energie, veranstaltet vom Verband der Elekt-
rotechnik Elektronik Informationstechnik e.V. (VDE). Die Publikation der Ergeb-
nisse erfolgt dann haufig ausschlieflich im Tagungsband der jeweiligen Konferenz.
Da auch diese Beitrdge in deutscher Sprache sind, werden sie von international ar-

beitenden Wissenschaftlern nicht wahrgenommen.

Zum Thema Akzeptanz neuer Technologien in der Pflege von Menschen mit Demenz
liegt nach momentanem Kenntnisstand eine groflere Studie aus Deutschland vor, die die
Verbreitung und Nutzung neuer Technologien bei pflegenden Angehdrigen von Men-
schen mit Demenz erforscht und gleichzeitig die Bereitschaft zur Nutzung bzw. das
Interesse an neuen Technologien untersucht hat. Allerdings wurden auch hier die Er-
gebnisse nicht englischsprachig oder peer-reviewed publiziert. Poulaki und Kollegen
(2004) hatten iiber die Deutsche Alzheimergesellschaft im Jahr 2003 an 1000 Haushalte
Fragebogen zum Thema Technik in der Pflege von Menschen mit Demenz verschickt
und konnten davon 163 Fragebogen auswerten. Die pflegenden Angehdrigen nutzten

demnach vor allem technische Hilfen, wie sie in Abschnitt 1.1.2.1 definiert sind. Neue
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Technologien wurden hingegen kaum angewendet. Die pflegenden Angehdrigen waren
aber durchaus interessiert, wiirden die neuen Technologien aber nur zum Teil auch aus-
probieren wollen. Die Befragten hatten zudem Angst, mit neuen Technologien umzuge-
hen. Poulaki und Kollegen (2004) stellten abschlieBend fest, dass herkommliche Hilfs-
mittel im Vordergrund standen, ein Mangel an Informationen bestand und neue Techno-
logien kaum eingesetzt wurden. Da diese Befragung schon iiber 10 Jahre her ist, scheint
es sinnvoll und nétig, die Akzeptanz von neuen Technologien in der Pflege von Men-

schen mit Demenz neu zu evaluieren. Die vorliegende Arbeit schliet diese Liicke.

1.4.5 Ausgewihlte Befunde zu den Anforderungen von pflegenden Angehorigen

an neue Technologien in der Pflege von Menschen mit Demenz

Im folgenden Abschnitt sollen mogliche Anforderungen von pflegenden Angehdrigen
an neue Technologien im Pflegekontext erldutert werden. Dabei liegt der Fokus auf An-
forderungen, die in der Technologie selbst begriindet sind (z.B. Zuverléssigkeit, einfa-
che Nutzung, Design) oder in deren Umfeld liegen (z.B. Service, ethische Herausforde-
rungen) und nicht in der Personlichkeit des jeweiligen Nutzers. Aus der unter 1.4.1 be-
schriebenen Literaturrecherche wurden die gefundenen Publikationen hinsichtlich der
Anforderungen an neue Technologien in der Pflege von Menschen analysiert. Die Ana-
lyse hier dient einer fundierten Zusammenstellung moglicher Einflussfaktoren bzw.
Anforderungen an neue Technologien, die eine positive Einstellung beziiglich der Nut-
zung dieser Technologie beglinstigen konnen. Diese positive Einstellung oder Haltung
beziiglich eines mdglichen Technikeinsatzes in der Pflege fiihrt dann, legt man die The-
orie des iiberlegten Handelns von Fishbein und Ajzen (1975) zugrunde, zu einer Verhal-
tensabsicht und letztendlich auch zum Verhalten — hier dem Kauf und der Nutzung der
jeweiligen Technologie. Die Ergebnisse dieser Analyse flieBen direkt ins Erhebungsin-
strument der vorliegenden Studie ein. Die gefundenen moglichen Anforderungen an
neue Technologien in der Pflege werden im Rahmen der Studie auf ihre Wichtigkeit fiir

pflegende Angehdrige von Menschen mit Demenz hin iiberpriift.

Die meisten Studien zum Einsatz von Technik in der Pflege von Menschen mit Demenz
kommen aus den USA, Skandinavien und GroBbritannien (vgl. Gaden, 2011; Topo,
2009). Die Ergebnisse aus diesen Studien lassen sich aber nicht ohne weiteres auf

Deutschland iibertragen.
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Magnusson und Kollegen (2004) untersuchten in ihrem Review den Einsatz von Infor-
mations- und Kommunikationstechnologien zur Unterstiitzung gebrechlicher alter Men-
schen im eigenen Zuhause. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass sich Studiener-
gebnisse nicht ohne weiteres auf andere Lander iibertragen lassen, vielmehr spielen
auch kulturelle Unterschiede eine Rolle. Die vorliegende Studie untersucht deshalb an
Hand der gefundenen Kriterien, die vorwiegend aus Studien aus den USA, GroBbritan-
nien und Skandinavien stammen, inwieweit diese auch fiir pflegende Angehorige in

Deutschland von Bedeutung sind.

Die hier identifizierten und aufgelisteten Anforderungen an neue Technologien von
pflegenden Angehorigen sollen dann auch fiir diese Studie auf ihre Bedeutsamkeit hin
iiberpriift werden. Zunichst einmal sollen jedoch die Anforderungen, die sich aus der
Literaturrecherche ergeben haben, kurz erldutert und mit Zitaten bzw. Quellen belegt
werden. Die Reihenfolge hier spiegelt dabei nicht die Wichtigkeit der jeweiligen Anfor-

derung wider, sondern ist vielmehr zufdllig gewdhlt.

»Felt need*

HFelt need” bedeuted frei iibersetzt so viel wie vorhandener Bedarf. D.h. der Nutzen
einer Technologie muss fiir die jeweiligen Anwender klar erkennbar und in ihrer Situa-
tion auch sinnvoll sein. Der Begriff des ,felt need geht auf eine Publikation von
McCready und Tinker (2005) zuriick. Sie untersuchten die Akzeptanz von technischen
Hilfsmitteln und auch neuen Technologien in der hduslichen Umgebung bei élteren
Menschen. Eine Grundvoraussetzung fiir die Akzeptanz und letztendlich auch Nutzung
von Technologien ist, neben der Qualitdt eines Produktes, das Bediirfnis (fe/t need) nach

Unterstlitzung (McCreadie & Tinker, 2005).

Wahrnehmung und Kenntnis

Um im Bedarfsfall neue Technologien einsetzen zu kdnnen, miissen pflegende Angeho-
rige zuerst einmal wissen, dass diese existieren. Momentan fehlt ein flichendeckendes
Bewusstsein iiber die Mdglichkeiten und die Existenz von neuen Technologien, die in
der Pflege von Menschen mit Demenz sinnvoll eingesetzt werden konnen (vgl. Cash,

2003; Gibson, et al., 2014; Pflederer, et al., 2013).
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Betz und Kollegen (2010) fassen die beiden ersten Anforderungen an neue Technolo-
gien wie folgt zusammen: ,,Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass die Nutzer tiber die
Produkte [technische Assistenzsysteme] informiert sind. Diese Information kann das
subjektive Bediirfnis nach Unterstiitzung beeinflussen und zwar in dem Sinne, dass eine
Person, die nicht weifs, dass es Hilfsmittel zur Verbesserung ihrer Situation gibt, mogli-

cherweise auch kein Bediirfnis nach Unterstiitzung angibt (S. 14).

Design

Eine mogliche Anforderung an neue Technologien kann das Design sein. In einigen
Studien wird berichtet, dass pflegende Angehorige Technologien ablehnen, wenn diese
als stigmatisierend empfunden werden. Die Technologie sollte dann vor allem unauffil-
lig, im besten Fall unsichtbar sein. Das klassische Klinikdesign wird abgelehnt, auch
Technologien in der Pflege sollen &sthetischen Anspriichen geniigen (vgl. Bjorneby,
Topo, & Holthe, 1999; Boman, Rosenberg, Lundberg, & Nygérd, 2012; Cahill, Begley,
Faulkner, & Hagen, 2007; Cahill, Macijauskiene, Nygard, Faulkner, & Hagen, 2007;
Czarnuch & Mihailidis, 2011; Oesterreich & Schulze, 2008; Orpwood, Gibbs, Adlam,
Faulkner, & Meegahawatte, 2005; Rosenberg, Kottorp, & Nygérd, 2012).

Gewicht und Grofie

Eng verbunden mit dem Design sind die Anforderungen an Gewicht und Grof3e einer
Technologie. Kleinere und leichte Technologien sind unauffilliger und flexibler zu
platzieren, falls notig (vgl. Boman, et al., 2012; ClaBen, 2012; Landau, Werner,
Auslander, Shoval, & Heinik, 2010; Oesterreich & Schulze, 2008).

Sicherheit in der Bedienung

Sicherheit in der Bedienung bedeutet, dass der Nutzer davon ausgehen kann, dass das
System genau das macht, was von ihm beabsichtigt ist. Mdgliche Fehlbedienungen
durch den Nutzer sollen weitestgehend ausgeschlossen werden (vgl. Cahill, Begley, et
al., 2007; McCreadie & Tinker, 2005; Orpwood, et al., 2010; Read, Colquhoun, & Bur-
ton, 2010).
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Datensicherheit und Datenschutz

Gerade bei neuen Technologien, die der Gesundheitsiiberwachung dienen oder aus dem
Bereich Telecare kommen, werden gro3e Datenmengen generiert. Es muss dann sicher-
gestellt werden, dass unberechtigte Dritte keinen Zugang haben. (vgl. Boman, et al.,

2012; Demiris, et al., 2004; Georgieff, 2008; D. F. Mahoney, 2011).

Angehdoriger mit Demenz muss der Nutzung zustimmen (Einverstindniserklirung)

Der Einsatz von Technik in der Pflege hat auch eine ethische Komponente. Inwieweit
darf die Autonomie und Selbstbestimmung des Menschen mit Demenz ohne dessen
Zustimmung eingeschrankt werden? Diese Frage muss auch beantwortet werden, auch,
wenn durch die jeweilige Technologie die Sicherheit fiir den Menschen mit Demenz
erhoht wird (vgl. Cahill, Macijauskiene, et al., 2007; Fisk, Beattie, & Donelly, 2007;
Landau, Werner, Auslander, Shoval, & Heinik, 2009; Robinson, et al., 2007; Rosen-
berg, et al., 2012).

Zuverliissigkeit

Dass eine Technologie, gerade wenn sie in einem so sensiblen Bereich wie der Pflege
einsetzt wird, zuverldssig arbeiten muss, scheint selbstverstidndlich. Es ist aber auch
wichtig zu sehen, inwieweit andere Anforderungen an neue Technologien in Relation
zur Anforderung der Zuverldssigkeit stehen (vgl. Cahill, Begley, et al., 2007; Czarnuch
& Mihailidis, 2011; E. L. Mahoney & Mahoney, 2010; Mason, et al., 2012; Read, et al.,
2010).

Flexibilitit in der Anwendung

Demenz ist eine fortschreitende Erkrankung d.h. die Bediirfnisse der Menschen mit
Demenz und deren pflegenden Angehorigen dndern sich im Krankheitsverlauf und da-
mit dndern sich auch die Anforderungen an eine bestimmte Technologie. Da aber auch
jede Familie Demenz und Pflege in einem anderen ganz personlichen Kontext erlebt, ist
es wichtig, dass sich neue Technologien auf die individuellen Bediirfnisse und ver-
schiedenen Krankheitsstadien flexibel anpassen lassen (vgl. Boman, et al., 2012; Cahill,
Macijauskiene, et al., 2007; E. L. Mahoney & Mahoney, 2010; Rosenberg, et al., 2012;
Wan, Miiller, Wulf, & Randall, 2014).
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Service

Es ist nicht ausreichend, die Haushalte, in denen Menschen mit Demenz leben, mit
Technologien zu bestiicken. Vielmehr miissen die pflegenden Angehdrigen zuerst ein-
mal entsprechend beraten werden. Bei der Entscheidung, eine Technologie zu imple-
mentieren, spielen dann Begleitung im Sinne von Schulungen und Trainings eine ent-
scheidende Rolle. Die Nutzer miissen die neuen Technologien richtig anwenden kon-
nen, auch um das nétige Vertrauen entwickeln zu konnen. Treten spiter Fragen oder
Probleme auf, muss ein kompetenter Ansprechpartner verfiigbar sein, sei es liber eine
Hotline oder einen Kundendienst. Auftretende Probleme miissen zeitnah gelost werden
(vgl. Cahill, Begley, et al., 2007; Cahill, Macijauskiene, et al., 2007; Demiris & Hensel,
2008; E. L. Mahoney & Mahoney, 2010; Mason, et al., 2012; Read, et al., 2010; Wan,
etal., 2014).

Haltbarkeit

Neue Technologien, die in der Pflege zu Hause eingesetzt werden, miissen eine entspre-
chende Lebensdauer und Verschleififestigkeit haben. Auch wenn viele Technologien
nur in einem bestimmten Zeitfenster sinnvoll einsetzbar sind, ist es wichtig, dass auch
im Sinne der Zuverldssigkeit die Technologien eine addquate Haltbarkeit aufweisen
konnen (vgl. Cahill, Begley, et al., 2007; E. L. Mahoney & Mahoney, 2010; McCreadie
& Tinker, 2005).

Einfache Bedienung

Pflegende Angehorige von Menschen mit Demenz sind durch die Pflegesituation und
die Krankheit ihres Angehdrigen extrem belastet. Eine Technologie darf da nicht zusdtz-
lich durch komplizierte Handhabung belasten. Die vorhandenen Ressourcen bei den
pflegenden Angehorigen diirfen nicht unnétig strapaziert werden (vgl. Bechtold &
Sotoudeh, 2013; Boman, et al., 2012; Czarnuch & Mihailidis, 2011; Demiris, et al.,
2004; Mason, et al., 2012; Oesterreich & Schulze, 2008; Orpwood, et al., 2010; Read, et
al., 2010; Rosenberg & Nygard, 2012).

Ausprobieren der Technologie vor der Kaufentscheidung

Neue Technologien, die in der Pflege von Menschen mit Demenz zu Hause eingesetzt

werden konnen, sind momentan fast ausschliefSlich tiber das Internet zu bezichen. D.h.
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potentielle Nutzer haben bislang keine Mdoglichkeit, sich vor Ort {iber neue Technolo-
gien zu informieren und diese auch, beispielsweise in einem Geschéft, auszuprobieren

(vgl. Cahill, Begley, et al., 2007; Porsch, 2013).

Preis

Im Katalog der Pflegeversicherung sind bislang vor allem technische Hilfen aufgelistet
(Weil, et al., 2013). D.h. neue Technologien, wie sie in dieser Arbeit definiert sind,
miissen derzeit vollstindig aus der eigenen Tasche bezahlt werden. Hohe Anschaf-
fungskosten fiir eine neue Technologie fiir die Pflege von Menschen mit Demenz kon-
nen eine Barriere bedeuten. Der subjektiv empfundene Nutzen eine Technologie muss
demnach hoher sein als die Kosten, damit pflegende Angehorige einen Erwerb der je-
weiligen Technologie in Erwédgung ziehen. (vgl. Cahill, Begley, et al., 2007; Mallenius,
Rossi, & Tuunainen, 2007; Mason, et al., 2012; McCreadie & Tinker, 2005; Read, et al.,
2010).

1.5 Zusammenfassung

Der demografische Wandel und die damit verbundenen Verénderungen in der Bevdlke-
rungsstruktur fithren dazu, dass der Anteil dlterer Menschen an der Gesamtbevolkerung
stetig zunimmt. In den nichsten Jahren und Jahrzehnten wird damit die Zahl der Pflege-
bediirftigen und Menschen mit Demenz kontinuierlich ansteigen. Gleichzeitig nimmt

der Anteil der Menschen im erwerbsfdhigen Alter ab.

Der Fachkriftemangel sowohl in der stationdren als auch ambulanten Pflege ist langst
Realitdt und wird sich in Zukunft weiter verschérfen. Der mit zunehmendem Alter stei-
gende Anteil an Einpersonenhaushalten stellt die Pflege vor eine weitere Herausforde-
rung. Wenn in diesen Féllen pflegende Angehorige nicht in der Ndhe wohnen oder nicht
auf andere informelle Pflege zuriickgegriffen werden kann, miissen diese Menschen im
Falle einer beginnenden Pflegebediirftigkeit relativ friih in ein Pflegeheim umsiedeln,

insbesondere wenn kognitive Einschrinkungen vorliegen.

Momentan leben in Deutschland 1,4 Millionen Menschen mit Demenz, wovon etwa
70% zu Hause betreut werden. Dies stellt fiir die pflegenden Angehorigen eine enorme

Belastung dar und wirkt sich oft negativ auf die Lebensqualitit aus.
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Vor diesem Hintergrund wird seit einigen Jahren der Einsatz moderner Technik in der
Pflege diskutiert. Die lebhafte, aber auch zum Teil sehr kontroverse Diskussion, wird
allerdings bisher hauptsidchlich in Fachkreisen gefiihrt. Es gibt mittlerweile zahlreiche
Studien, die vor allem die Wirksamkeit oder den Nutzen dieser neuen Technologien
untersuchen. Allerdings haben diese Studien meist sehr kleine Stichproben und oft wer-
den Prototypen eingesetzt, die so noch nicht auf dem Markt erhiltlich sind. Evidenzba-
sierte Aussagen zum Nutzen eines Technikeinsatzes sind damit nicht moglich, wenn-
gleich erste Ergebnisse aus Studien als vielversprechend und sehr positiv eingestuft

werden.

Fiir die potentiellen Nutzer sind Informationen zu neuen Technologien fast ausschlie3-
lich iiber das Internet erhéltlich. Das gleiche gilt fiir einen moglichen Kauf. Kaufinteres-
senten konnen nicht in ein Ladengeschéft gehen und diese modernen Pflegetechnolo-

gien ausprobieren und gegebenenfalls kaufen oder sich auch nur vor Ort beraten lassen.

Die letzte groflere Befragung pflegender Angehoriger von Menschen mit Demenz in
Deutschland zur Einstellung und zum Einsatz neuer Technologien in der Pflege liegt
nach momentanem Kenntnisstand {iber 10 Jahre zuriick. Die Studie von Poulaki und
Kollegen (2004) kam zu dem Schluss, dass pflegende Angehorige von Menschen mit
Demenz herkdmmliche Hilfsmittel nutzten, iiber neuere Technologien nicht ausreichend

informiert waren und diese auch kaum genutzt wurden.

Es bleibt festzuhalten, dass sich seither offensichtlich nicht viel gedndert hat und neue
Technologien auch momentan in Deutschland nicht flaichendeckend oder in nennens-
wertem Umfang genutzt werden (Pflederer, et al., 2013). Die vorliegende Studie unter-
sucht deshalb die Griinde fiir diese mangelnde Verbreitung. Des Weiteren soll unter-
sucht werden, inwieweit pflegende Angehorige tiber die Moglichkeiten und Potentiale
von Technik in der Pflege informiert sind. Anhand des Technikakzeptanzmodells von
Davis soll tiberpriift werden, welche Faktoren die Akzeptanz von neuen Technologien
in der Pflege von Menschen mit Demenz vorhersagen konnen. Es soll weiterhin der
Frage nachgegangen werden, inwieweit pflegende Angehorige bereit sind, sich auf den
Einsatz von Technik in der Pflege einzulassen und welche Technologien dabei bevor-

zugt werden. Im folgenden Kapitel werden die Forschungsfragen detailliert hergeleitet.
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,,Die Demenzerkrankung meines Mannes hat durchaus auch Vorteile. Wenn ich mal

ungeduldig oder ungerecht bin, hat er es schnell wieder vergessen. *

(pflegende Ehefrau, 71 Jahre)

2 Forschungsfragen

Aus den theoretischen Grundlagen und empirischen Befunden zum Thema ,,Einsatz und
Akzeptanz neuer Technologien in der hduslichen Pflege von Menschen mit Demenz‘

ergeben sich die Forschungsfragen fiir die vorliegende Arbeit.

2.1 Die Informiertheit der pflegenden Angehorigen

Die vorliegende Arbeit untersucht die Akzeptanz von neuen Technologien in der famili-
dren Pflege von Menschen mit Demenz. Eine entscheidende Voraussetzung von Akzep-
tanz ist die Schaffung von Transparenz durch Informationen. Die Mdéglichkeit zur Ak-

zeptanz setzt also immer die Kenntnis relevanter Informationen voraus (Arndt, 2011).

Bei der ersten Forschungsfrage geht es deshalb um die Frage: In welcher Form sind
pflegende Angehorige zum Themenkomplex ,Demenz und Pflege und in diesem Zu-
sammenhang auch zum Thema ,Pflege und Technik* informiert? Daraus ergeben sich

folgende Unterfragen:

e Wo informieren sich pflegende Angehorige zum Thema Demenz und Pflege, was ist
thre Hauptinformationsquelle und welcher Informationsquelle vertrauen sie am
meisten?

e Wie gut sind pflegende Angehorige ganz konkret iiber spezifische Technologien in
der hauslichen Pflege informiert? Hier soll nach einfachen technischen Hilfen (z.B.
Rollator, Badewannenlifter, Toilettensitzerhdhung) und neuen Technologien (z.B.
Ortungssysteme, Sturzerkennung iiber Sensoren, Gesundheitsiiberwachung) unter-
schieden werden. Welche Faktoren beeinflussen dabei den Grad der Informiertheit
der pflegenden Angehdrigen?

e Konnen pflegende Angehorige den Begriff ,,neue Technologien™ mit dem Begriff
»Pflege* verkniipfen und was verbinden sie damit? Ist in diesem Zusammenhang der

Fachbegriff ,,Ambient Assisted Living* oder auch kurz ,,44L* bekannt?
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2.2 Die Bedeutung von Technik im Kontext der Pflege

Die zweite Forschungsfrage befasst sich mit der Bedeutung von Technik im Kontext der

Pflege. Inwieweit spielt der Einsatz von Technik in der Pflege schon heute eine Rolle?

Ein erster Unterfragenblock befasst sich dabei mit der Verbreitung und Nutzung von
Informations- und Kommunikationstechnologien, kurz IKT. Im Zusammenhang mit
neuen Technologien in der Pflege kommt IKT eine besondere Bedeutung zu. Zum einen
werden diese Technologien selbst in der Pflege von Menschen mit Demenz eingesetzt,
z.B. kann das Smartphone als Ortungsgerit fungieren. Zum anderen werden die Erfah-
rung und der gelibte Umgang mit IKT oft als Voraussetzung gesehen, neue Technolo-
gien in der Pflege nutzen zu konnen, da viele dieser Technologien auf IKT zuriickzufiih-
ren sind bzw. auf diesen aufbauen. (vgl. McHugh, Wherton, Prendergast, & Lawlor,
2012; Olsson, Engstrom, Skovdahl, & Lampic, 2012; Pilotto, et al., 2011; Soar, 2010)

Es ergeben sich folgende Unterfragen:

e Wie verbreitet sind IKT unter den pflegenden Angehorigen und wie werden sie ge-
nutzt (Haufigkeit der Nutzung, das Zurechtkommen und das Wohlfiihlen mit der
Technologie bei der Nutzung)?

e Spielen IKT schon heute eine Rolle in der Pflege bzw. werden sie in der Pflege ein-
gesetzt?

e Welche Bedeutung hat hier konkret das Internet — als mdgliche Informationsquelle
und als Vernetzungsmoglichkeit mit anderen Angehdrigen, Freunden und Familie

oder auch mit Arzten (Telemedizin)?

In einem zweiten Unterfragenkomplex im Rahmen der Forschungsfrage zur Bedeutung
der Technik im Kontext der Pflege sollen weitere Aspekte zum Einsatz von Technik in
der Pflege untersucht werden. In diesem Zusammenhang wird folgenden Fragen nach-

gegangen:

e In welcher Weise setzen sich pflegende Angehorige mit Alternativen zum Pflege-
Istzustand auseinander und spielen Technologien dabei eine Rolle? Ist beispielweise
bei Anpassungen des Lebensumfeldes auf Grund der Demenz der Einsatz von Tech-

nik im héuslichen Umfeld ein Thema?
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Welche konkreten Pflege-Technologien werden schon heute in der Pflege von Men-
schen mit Demenz eingesetzt? Hier soll, wie schon bei der ersten Forschungsfrage,

nach einfachen technischen Hilfen und neuen Technologien unterschieden werden.

2.3 Die Akzeptanz von neuen Technologien bei pflegenden Angeho-

rigen von Menschen mit Demenz

In der vorliegenden Arbeit werden Akzeptanzaspekte von neuen Technologien bei der

Pflege von Menschen mit Demenz untersucht. In einer dritten Forschungsfrage geht es

deshalb um diese Akzeptanzaspekte: Wie stellt sich die Akzeptanz von neuen Technolo-

gien bei pflegenden Angehorigen dar und existieren Unterschiede je nach Art der Tech-

nologie? Eingegangen wird hier auf fiinf detailliert vorgestellten neuen Technologien,

die aus fiinf verschieden Bereichen der Pflege kommen. Im Einzelnen werden folgende

Fragen untersucht:

Ist das Technikakzeptanzmodell (TAM) von Davis und Kollegen auch im Kontext
der Pflege robust und valide, d.h. sind der wahrgenommene Nutzen und die wahrge-
nommene leichte Bedienbarkeit auch bei einem mdoglichen Technikeisatz in der
Pflege von Menschen mit Demenz die Hauptfaktoren, die die Akzeptanz maligeb-
lich beeinflussen (Davis, 1986; Davis, et al., 1989)?

Welche weiteren Faktoren spielen neben dem wahrgenommenen Nutzen und der
wahrgenommenen leichten Bedienbarkeit eine Rolle bzw. beeinflussen diese? Be-
ziehen sich diese Faktoren eher auf den potentiellen Nutzer, hier die pflegenden An-
gehorigen, als Person (z.B. Belastung des Angehorigen, Technikerfahrung, Bildung)
oder auf die personlichen Lebensumstinde bzw. die Umwelt des pflegenden Ange-
horigen (z.B. individuelles Pflegenetzwerk, Wohnumfeld, soziale Kontakte)? In-
wieweit ldsst sich damit die Varianz in der Nutzerakzeptanz aufkldren? Existieren
Unterschiede je nach Technologie?

Welche der fiinf vorgestellten Technologien sind bei den pflegenden Angehdrigen
besonders beliebt und werden akzeptiert und welche werden eher abgelehnt? Lassen
sich die Griinde hierflir differenzieren? Beziehen sich diese Griinde eher auf die
Technologie als solche oder auf die individuellen Lebensumstinde/Umwelt des

pflegenden Angehdrigen und/oder des Menschen mit Demenz?
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Ein letzter Aspekt, der im Zusammenhang mit der Akzeptanz neuer Technologien
untersucht werden soll, ist die Zahlungsbereitschaft der pflegenden Angehorigen fiir
diese neuen Technologien. Die Zahlungsbereitschaft ist zwar nicht Bestandteil des
TAM, dennoch ist sie ein wichtiger Aspekt. Wenn Angehorige eine Technologie im
Sinne des TAM akzeptieren und nutzen wiirden, was wire es ihnen dann wert, diese
auch zu besitzen bzw. was wiren sie bereit, dafiir zu bezahlen. Ein letzter Fragen-
komplex zum Thema Technikakzeptanz befasst sich deshalb mit Aspekten der Zah-
lungsbereitschaft: Was sind pflegende Angehdrige bereit, fiir eine neue Technologie
zu bezahlen, von der sie denken, dass sie diese jetzt oder auch in Zukunft nutzen

wollen? Gibt es hier Unterschiede beziiglich den fiinf Technologien?

2.4 Die Anforderungen an neue Technologien in der Pflege von Men-

schen mit Demenz

Zum Abschluss der Arbeit wird der Frage nachgegangen: Wie miissen neue Technolo-

gien beschaffen sein, um von pflegenden Angehorigen akzeptiert und eingesetzt zu wer-

den? Dieser Aspekt soll unabhingig von den fiinf vorgestellten Technologien unter-

sucht werden. Der vierte Komplex an Forschungsfragen untersucht deshalb folgende

Aspekte:

Wenn pflegende Angehorige an den Einsatz neuer Technologien in der Pflege den-
ken, welche Anforderungen stellen sie an diese und welche Anforderungen haben
den hochsten Stellenwert? Welche Barrieren, die einen Einsatz von neuen Techno-
logien in der Pflege von Menschen mit Demenz behindern, lassen sich damit identi-
fizieren?

Da gerade beim Einsatz von Technik in der Pflege immer wieder ethische Bedenken
geduBert werden, soll diese Frage gesondert betrachtet werden: Welche Rolle spie-
len ethische Bedenken bei den pflegenden Angehorigen, wenn sie an den Einsatz

neuer Technologien in der Pflege von Menschen mit Demenz denken?
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., An manchen Tagen weif ich nicht, wie ich das alles schaffen soll. Friiher hat sich

I3

meine Frau um den ganzen Haushalt gekiimmert, aber jetzt macht sie gar nichts mehr.

(pflegender Ehemann, 68 Jahre)

3 Methode

Im folgenden Kapitel wird zunichst die Zusammensetzung und Entstehung des Erhe-
bungsinstrumentes beschrieben. Danach werden die Rekrutierung der Probanden, der
Untersuchungsablauf und die Charakteristika der Stichprobe (pflegenden Angehorige
und Menschen mit Demenz) dargestellt. Des Weiteren werden die verwendeten Mafle
erldutert sowie die Vorbereitung der Daten und die angewandten statistischen Verfahren

beschrieben.

3.1 Konzipierung des Erhebungsinstrumentes

Eines der zentralen Prinzipien der qualitativen Forschung ist die Offenheit (Lamnek,
2005). Obwohl die hier vorliegende Studie zur quantitativen Forschung zdhlt, wurde
dieses Prinzip teilweise bei der Konzipierung des Erhebungsinstrumentes herangezogen.
Das Prinzip der Offenheit besagt, dass auf eine Hypothesenbildung von vorneherein
verzichtet wird, da die qualitative Sozialforschung kein Hypothesen priifendes, sondern
ein Hypothesen generierendes Verfahren darstellt (Lamnek, 2005). Auch in der vorlie-
genden Arbeit wurde bewusst auf eine Hypothesenbildung verzichtet, um nicht vorab
Informationen auszusieben, da die Parameter durch die Formulierung von Hypothesen
vorgegeben werden. Es wurden vielmehr Forschungsfragen formuliert, um moglichst
offen an das Thema Technik und Technikakzeptanz in der Pflege von Menschen mit
Demenz heranzugehen. Die Forschungsfragen und deren Beantwortung sollen dazu bei-
tragen, die Situation der pflegenden Angehdrigen und in diesem Zusammenhang die
Bedeutung von Technik im Kontext der Pflege besser zu verstehen und einordnen zu

konnen.

Da es sich hier um keine psychologische Arbeit handelt, wurden bewusst auf Konstruk-
te zur Personlichkeit (z.B. Neurotizismus, Extraversion, Selbstwirksamkeit) verzichtet.

Es soll vielmehr versucht werden, die Akzeptanz von Technik in der Pflege von Men-
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schen mit Demenz vor dem Hintergrund der individuellen Situation bzw. Pflegesituati-

on zu erkléren.

Bei der Zusammenstellung des Erhebungsinstrumentes zur Beantwortung der in Kapitel
2 hergeleiteten Forschungsfragen wurde deshalb teils auf strukturierte Fragen, teils auf
offene Fragenstellungen zuriickgegriffen. Neben soziodemografischen Angaben sollte
die Wohnsituation, das Pflegenetzwerk, gesundheitliche Parameter aber auch Fragen zur

aktuellen Technikausstattung erfasst werden.

Der Fragenkomplex zur Erfassung der Technikakzeptanz im Sinne des Technikakzep-
tanzmodells von Davis und Venkatesh (2000) war durch den adaptierten Originalfrage-

bogen vorgegeben und damit standardisiert (Venkatesh & Davis, 2000).

Auch bei den Faktoren, die die individuelle Pflegesituation abbilden, wurde z.T. auf
standardisierte Instrumente zuriickgegriffen. So wurden beispielsweise die Belastung
der pflegenden Angehorigen und eine mogliche Depression mit dem Zarit Burden Inter-
view (Zarit, Reever, & Bach-Peterson, 1980) und der allgemeinen Depressionsskala
(Hautzinger, Bailer, Hofmeister, & Keller, 2012) erfasst. Eine Darstellung aller standar-
disierten Instrumente findet sich in Abschnitt 3.4. Offene Fragen waren beispielsweise
Fragen nach den Ablehnungsgriinden fiir eine bestimmte Technologie oder auch die

Frage nach den Griinden einer moglichen Heimeinweisung.

Zusammengestellt wurde schlielich ein teilstandardisierter Fragebogen, der im We-
sentlichen aus vier Teilen bestand. Im ersten Teil wurden Hintergrundinformationen
zum héuslichen Umfeld, der konkreten Pflegesituation und den Menschen mit Demenz
erhoben. Der zweite Teil umfasste allgemeine Technikfragen ohne Pflegebezug wie
beispielsweise zum Besitz und zur Nutzung verschiedener Informations- und Kommu-
nikationstechnologien (z.B. Computer, Handy, Fernseher) oder zur Einstellung zu und
Erfahrung mit Technik. Im dritten Teil schlieBlich wurden fiinf neue Technologien, die
in der Pflege von Menschen mit Demenz eingesetzt werden konnen, vorgestellt und
anhand des adaptierten Fragebogens aus dem Technikakzeptanzmodell 2 von Venkatesh
und Davis evaluiert. In diesem Teil wurden zusétzlich allgemeine Anforderungen, die
pflegende Angehdrige an neue Technologien haben, bewertet und die Zahlungsbereit-
schaft fiir die vorgestellten fiinf neuen Technologien erhoben. Der vierte und letzte Teil
hatte schlieflich die soziodemographischen Daten der pflegenden Angehodrigen zum

Inhalt. Fiir die im dritten Teil vorgestellten fiinf neuen Technologien wurden Datenblét-
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ter entworfen, die die wichtigsten Informationen und ein Bild oder Schaubild zur Ver-

anschaulichung enthielten (sieche Anhang C und D).

Um die Belastung fiir die pflegenden Angehdrigen mdoglichst gering zu halten, wurde
im Vorfeld festgelegt, dass eine Interviewdauer bzw. Bearbeitungszeit von 45-60 Minu-

ten nicht iiberschritten werden sollte (Kirschhofer-Bozenhardt & Kaplitzka, 1986).

In einem néichsten Schritt wurde entschieden, ob die Befragung der pflegenden Angeho-
rigen schriftlich, tiber das Versenden des Fragebogens ggf. auch als online Umfrage,
erfolgen sollte oder als Interview gefiihrt wird. Eine online Umfrage war von vornehe-
rein auszuschlieBen, da damit alle pflegenden Angehorigen ohne Internetzugang nicht
teilnehmen konnen. Das wiirde einen grofen Teil der élteren Menschen ausschliefen,
die auch heute noch nicht {iber Internet verfiigen, die aber als pflegende Ehegatten einen
groBBen Teil der pflegenden Angehodrigen ausmachen. Den Fragebogen als solchen zu
verschicken, ist wegen seines Umfangs ebenfalls schwierig, auch wenn eine schriftliche
Befragung natiirlich weniger zeitaufwandig ist als Interviews zu fiihren. Als Richtlinie
fiir eine schriftliche Befragung gilt eine Bearbeitungszeit von maximal 10-20 Minuten
mit entsprechend 15-25 Fragen bzw. Frageeinheiten (Noelle-Neumann & Petersen,
2005). Bei allem, was dariiber hinausgeht, kann davon ausgegangen werden, dass ent-
weder nicht alle Fragen beantwortet werden oder der Fragebogen erst gar nicht in An-
griff genommen wird. Allein aus diesem Grund sollte die Befragung in diesem Fall als

Interview gefiihrt werden.

Ein personlicher Kontakt mit den pflegenden Angehdrigen hat aber auch weitere Vortei-
le. So sind Riickfragen von Seiten der pflegenden Angehorigen jederzeit moglich, was
bei der Vorstellung von neuen und wenig bekannten Technologien wichtig sein kann.
Missverstidndnisse kdnnen so vermieden oder zumindest auf ein Minimum reduziert
werden. Durch ein Interview vor Ort kann aullerdem sichergestellt werden, dass mog-
lichst viele Fragen beantwortet werden bzw. keine Frage vergessen wird. Letztendlich
konnen tiiber das Interview auch éltere pflegende Angehorige ohne Computer und Inter-
netzugang erreicht werden. So wird eine Verlagerung hin zu ausschlieBlich technikaffi-

nen Angehdrigen vermieden.

Letztendlich fiel die Entscheidung aus Griinden der Datenqualitit auf die Interview-
Methode und der Fragebogen wurde einem Pretest unterzogen. Einmal, um fiir den In-

terviewer die Interviewdauer in realer Testsituation zu {iberpriifen und ein letztes Mal



86 Methode

anpassen und ggf. kiirzen zu kénnen, und zum anderen, um Sicherheit im Umgang mit
dem Fragebogen zu bekommen. Interviewt wurden fiinf Freiwillige aus dem Freundes-
und Bekanntenkreis, die alle Erfahrung im Umgang mit Demenz und/oder Pflegeerfah-
rung hatten. Im Anschluss wurden einige wenige Formulierungen zum besseren Ver-
standnis gedndert, die Folien zu den neuen Technologien wurden nochmals vereinfacht
und gekiirzt und die adaptierten Fragen aus dem Technikakzeptanz-Fragebogen wurden
ein letztes Mal lberarbeitet. Da die Modifikationen nicht sehr umfangreich waren,

konnte auf einen zweiten Probedurchlauf verzichtet werden.

Mit Fertigstellung des Erhebungsinstrumentes wurde fiir die Durchfiihrung dieser Stu-
die von der Ethikkommission der Fakultdt fiir Verhaltens- und Empirische Kulturwis-

senschaften der Ruprecht-Karls-Universitit Heidelberg die Zustimmung eingeholt.

3.2 Rekrutierung und Untersuchungsablauf

Fiir die Evaluierung der Technikakzeptanz waren in der vorliegenden Studie Regressi-
onsanalysen vorgesehen. Nach Harrell (2001) sind dabei fiir Regressionsanalysen pro
eingesetzten Pradiktor mindestens 10 Fille, sprich Interviews, notig (vgl. Harrell, 2001;
Harrell, Lee, & Mark, 1996; Peduzzi, Concato, Kemper, Holford, & Feinstein, 1996).
Um eine moglichst grofe statistische Teststérke sicherstellen zu konnen, wurde deshalb
vorab eine Stichprobengrofle von 80-100 Interviews festgelegt. Damit lassen sich ohne

weiteres Regressionsanalysen mit bis zu acht Pradiktoren rechnen.

Pflegende Angehdrige von Menschen mit Demenz befinden sich in einer Ausnahmesi-
tuation und sind zum Teil extremen Belastungen ausgesetzt. Es ist deshalb sehr schwie-
rig, an diese Personengruppe heranzukommen. Zur Akquise wurde zunichst ein Flyer
entworfen (sieche Anhang B), der die wichtigsten Informationen zur Studie, Ein- und
Ausschlusskriterien sowie alle Kontaktdaten beinhaltete. Dieser Flyer wurde bei ver-

schiedenen Veranstaltungen und Kongressen ausgelegt.

Es bleibt aber festzuhalten, dass sich kein einziger Studienteilnehmer allein auf Grund
des Flyers gemeldet hat, obwohl dieser {liber ein Jahr am Institut auslag und auch bei
allen Veranstaltungen des Instituts verteilt wurde. Es war vielmehr essentiell, dass eine
Vertrauensperson die pflegenden Angehorigen angesprochen und personlich von der

Studie berichtet hat. Der Flyer diente dann als Informationsmaterial. Dabei war es wich-
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tig darauf hinzuweisen, dass die Studie zu rein wissenschaftlichen Zwecken durchge-
fiihrt wird und kein Verkaufsinteresse besteht. Zur weiteren Rekrutierung wurden ver-
schiedene Methoden angewandt. Zum einen wurden personliche Kontakte genutzt.
Verwandte und Freunde haben in ihrem eigenen Freundes- und Bekanntenkreis nachge-

fragt.

Des Weiteren wurde in Tagespflegeeinrichtungen, bei Angehorigengruppen, Sozial-
diensten, Nachbarschaftshilfen, Pflegestiitzpunkten und mobilen Pflegediensten im
Grofraum Rhein-Neckar nach vorheriger telefonischer Absprache die Studie personlich
vorgestellt. Diese Organisationen haben direkten Kontakt zu pflegenden Angehorigen,
verfligen {liber eine entsprechende Vertrauensbasis und konnen einen Erstkontakt her-
stellen. Auch hier hat sich das Versenden eines Briefes mit den ndtigen Informationen
zur Studie und der Bitte um Weiterleitung des Flyers an die pflegenden Angehdrigen als
nicht ausreichend erwiesen. Ohne die personliche Vorstellung der Studie bei den ent-

sprechenden Organisationen kam auch hier kein einziger Kontakt zu Stande.

Nach der personlichen Vorsprache haben dann die Mitarbeiter die Informationen bzw.
den Flyer an ihre ,,Kunden* weitergegeben. Diejenigen pflegenden Angehdrigen, die
danach zur Studienteilnahme bereit waren, gaben die Erlaubnis zum telefonischen Erst-
kontakt. Mit der Fiirsprache einer Vertrauensperson war es dann in jedem einzelnen Fall

auch moglich, einen Interviewtermin zu vereinbaren.

Als letztes wurde tiber die Pressestelle der Universitdt Heidelberg eine Pressemitteilung,
die zur Studienteilnahme aufrief, herausgegeben. Die Pressemitteilung erschien im Feb-
ruar 2013 in den Ortlichen Tageszeitungen ,,Rhein Neckar Zeitung* und ,,Mannheimer

Morgen*.

Die Pressemitteilung der Universitit wurde auch auf der eigenen Internetseite verdffent-
licht und von weiteren Interessengruppen (z.B. Deutsche Alzheimergesellschaft) und
sozialen Netzwerken (z.B. Facebook) aufgegriffen. In Tabelle 4 wird dargestellt, woher

die Probanden letztendlich rekrutiert wurden.
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Tabelle 4: Rekrutierung der Studienteilnehmer

Rekrutierung der Probanden durch: Hiufigkeit
N (%)
Pflegestiitzpunkt 23 (24.2)
Freunde und Familie stellen einen Kontakt her 16 (16.8)
Eigene Kontakte — direkte Ansprach ohne Mittelsperson 10 (10.5)
Nachbarschaftshilfe 10 (10.5)
Sozialstation 9(9.5)
Angehorigengruppe 7(7.4)
Pressemitteilung der Universitit im Internet 7(7.4)
Pressemitteilung der Universitdt in den Printmedien (Tageszei- 6 (6.3)
tungen)
Stadtmission Altenhilfe 3(3.2)
Kollegen an der Universitét 3(3.2)
Soziale Dienste Heidelberg 1(1.1)
Gesamt 100 (100)
Anm.: N =095

Letztendlich wurden iiber personliche Kontakte (direkt oder indirekt {iber Familie,
Freunde und Kollegen) 29 pflegende Angehorige (30.5%) fiir die Studie gewonnen.
Uber die persénliche Vorstellung der Studie bei verschiedenen Organisationen, die alle
Kontakt zu pflegenden Angehorigen von Menschen mit Demenz haben (z.B. Pflege-
stiitzpunkte, Nachbarschaftshilfen, Sozialstationen, Angehdrigengruppen) wurden 53
Studienteilnehmer (55.8%) gewonnen und iiber die Pressemitteilung der Universitét

(Internet und Printmedien) schlieBlich 13 pflegende Angehorige (13.7%).

Die Vielfalt der Rekrutierungsmethoden fiihrte zu einer sehr heterogenen Stichprobe,
was beispielsweise Alter, Geschlecht, Schweregrad der Demenz und Bildung betrifft,
aber auch was die Erfahrung mit Technik und die Einstellung zu Technik anbelangt.
Auf die Pressemitteilung hin meldeten sich eher jlingere Angehorige, die z.T. in der
Pflege arbeiten und daher Interesse am Thema Technik hatten. Sie haben den Aufruf
gelesen und mitgemacht, weil sie mehr zum Thema wissen wollten und neugierig wa-
ren. Pflegende Angehdrige, die iiber Freunde, Familie und eigene Kontakte rekrutiert
wurden, waren in der Mehrzahl éltere Angehorige, die Zweifel hatten, ob sie auf Grund
threr Technikerfahrung iiberhaupt an der Studie teilnehmen sollen. Das Interesse an

Technik in der Pflege war bei diesen Personen im Vorfeld eher gering. In diesen Fillen
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wurde ausdriicklich darauf hingewiesen, dass Erfahrung mit Technik und eine positive
Einstellung zum Einsatz von Technik in der Pflege keine Voraussetzung zur Studien-
teilnahme darstellt, sondern dass vielmehr die Meinung zu einem moglichen Einsatz
von Technik in der Pflege moglichst vieler verschiedener Menschen gefragt war. Diese
pflegenden Angehdrigen waren zwar auch zu einem gewissen Grad neugierig, haben
aber eher an der Studie teilgenommen, weil sie jemandem einen Gefallen tun wollten,
sei es mir personlich oder auch demjenigen, der sie angesprochen und auf die Studie

aufmerksam gemacht hatte.

Nach dem ersten Kontakt (meist telefonisch) und der Zustimmung zur Teilnahme an der
Studie wurde den Probanden ein Informationsblatt iiber Inhalt und Ziele der Studie aus-
gehiandigt bzw. vorab zugeschickt. Es wurde ausdriicklich auf die Freiwilligkeit der
Teilnahme, die Moglichkeit, die Einwilligung zur Studienteilnahme jederzeit zu wider-
rufen, und die Anonymisierung der Daten hingewiesen. Direkt vor dem Interview wurde
das Einverstidndnis zur Studienteilnahme und die Bestédtigung der Aufklarung tiber die

Rechte der Studienteilnehmer schriftlich eingeholt.

In manchen Haushalten waren mehr als nur ein pflegender Angehdriger zur Studienteil-
nahme bereit, beispielsweise der Ehegatte und das erwachsene Kind des Menschen mit
Demenz oder auch Geschwister, die einen Elternteil zusammen pflegen. Da die Rekru-
tierung von moglichen Probanden wie beschrieben sehr zeitaufwédndig und schwierig
war, und um auf die nétige Anzahl von Interviews zur sinnvollen Studienauswertung zu
kommen, wurden in diesen Fillen beide Angehdrige interviewt. Nach Abschluss der
Erhebungsphase lagen letztendlich 105 Interviews vor. Da sich ein Teil der Interviews
auf den gleichen Angehdrigen mit Demenz bezog und die Auskiinfte somit nicht unab-
héngig voneinander waren und die 105 Interviews iiber den zuvor festgelegten 80-100
Interviews lagen, wurde aus Griinden der Datenqualitdt von den Doppelinterviews je-
weils eines nach dem Zufallsprinzip wieder geldscht. Die unabhingige Stichprobe, die
letztendlich zur Auswertung herangezogen wurde, umfasste 95 Interviews. Dies stellt

immer noch eine Stichprobe mit ausreichender Grof3e dar.

Den teilnehmenden pflegenden Angehdrigen wurde die Entscheidung iiberlassen, wo
das Interview stattfinden sollte. Die meisten wiahlten die eigene hdusliche Umgebung
(73 Angehorige, 76.8%). Einige Angehorige wollten aber keinen Besuch zu Hause, weil

sie ihre Privatsphire und die ihres Angehorigen mit Demenz schiitzen wollten bzw. kei-
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ne fremden Personen zu Hause wiinschten. Diesen Angehorigen wurde angeboten, das
Interview am Institut Netzwerk Alternsforschung zu fiihren oder einen anderen Treff-
punkt vorzuschlagen. Am Institut wollten fiinf Angehorige (5.3%) das Interview fiihren,
einen anderen ,,neutralen* Ort (z.B. ein Café, die eigene Arbeitsstelle) wéhlten 11 An-
gehorige (11.6%). Dabei wurde immer darauf geachtet, dass das Interview so gefiihrt

wurde, dass die Privatsphire geschiitzt war und Auflenstehende keinen Einblick hatten.

Auf die Pressemitteilung der Universitit Heidelberg im Internet hin hatten sich sieben
pflegende Angehorige gemeldet, die an der Studie teilnehmen wollten. Da diese iiber
ganz Deutschland verteilt waren, konnten sechs dieser sieben Interviews nicht vor Ort
gefiihrt werden, sondern wurden iiber das Telefon gefiihrt. Fiir die Telefoninterviews
wurden die Folien zu den neuen Technologien sowie ein vereinfachter Fragebogen mit
den Antwortkategorien vorab an die Studienteilnehmer geschickt. So konnten die Fra-
gen und Antwortmdglichkeiten mitgelesen werden. Die pflegenden Angehdrigen wur-
den gebeten, die Fragen nicht vorab anzuschauen, sondern sie erst am Tag des Telefon-
interviews mit dem Interviewer gemeinsam zu lesen und dann zu beantworten. So konn-
te sichergestellt werden, dass auch die Telefoninterviews in der gleichen Art und Weise

ablaufen konnen wie die Interviews vor Ort.

Da die Studie an der Universitidt Heidelberg durchgefiihrt wurde, fand auch die Mehr-
zahl der 95 Interviews in der Metropolregion Rhein-Neckar statt, respektive 69 Inter-
views (72.6%). Weitere 20 Interviews (21.1%) fanden im Ortenaukreis und im Raum
Freiburg statt, da hier personliche Kontakte bestanden. Die oben erwihnten 6 Telefonin-

terviews (6.3%) waren iiber ganz Deutschland verteilt.

Alle Probanden erhielten als Dankeschon fiir ihre Teilnahme an der Studie das Buch
»Iraining bei Demenz‘ aus der Schriftenreihe der Landesstiftung Baden-Wiirttemberg.
Die Interviews wurden in der Zeit von Juni 2012 bis Juni 2013 gefiihrt. Im Durchschnitt
dauerten die Interviews 96.8 Minuten (SD = 32.6, Range 37-205), die Gesamtkontakt-
dauer (BegriiBung und Einleitung, Einverstindniserkldrung erldutern und unterschrei-
ben, eigentliches Interview und Ausklingen des Interviews) lag bei durchschnittlich
126.3 Minuten (SD = 40.1, Range 47-285). Die Zahlen am unteren der Skala machen

deutlich, dass die angestrebte Interviewdauer von 45-60 Minuten durchaus moglich war.

Der Gespréachsbedarf war aber in vielen Féllen sehr gro. Die Demenzerkrankung eines

Angehorigen und die daraus resultierenden Verdnderungen sind kein einfaches Thema.
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Es war deshalb wichtig, eine Vertrauensbasis zu schaffen, um in einer moglichst ent-
spannten und vertrauensvollen Atmosphére das Interview fithren zu konnen. Dazu ge-
horte auch ein aktives Zuhoren. Die pflegenden Angehorigen waren dankbar, einen Ge-
sprachspartner zu haben, der sich fiir sie und ihre Situation interessiert, zuhort und
durch sein Fachwissen das notige Verstdndnis aufbringt. Mitunter war es schwer, den
Redefluss zu unterbrechen, um weiter die Fragen im Erhebungsinstrument stellen zu
konnen. Viele Interviews waren sehr emotional und auch Trinen waren keine Selten-
heit, was aber zu keiner Zeit fiir den Interviewer oder die pflegenden Angehorigen un-
angenehm war. Die so entstandenen Interviews waren gekennzeichnet durch ein Geben
(aktives Zuhoren und Verstindnis) und Nehmen (Interview). Neben der Beantwortung
der Fragen entstand durch das so stattgefundene Gespréich ein guter Gesamteindruck
und viele Antworten konnten in einen grofleren Zusammenhang gebracht werden. Das
positive Feedback am Ende der Interviews hat diese Vorgehensweise bestérkt. ,,/ch
wollte ja erst gar nicht mitmachen, aber das hat mir jetzt echt gut getan. Danke.* So
und dhnlich haben viele Angehorige auf das Interview reagiert. Es bleibt auch festzuhal-

ten, dass keines der Interviews abgebrochen wurde.

3.3 Stichprobenbeschreibung

3.3.1 Ein- und Ausschlusskriterien zur Studienteilnahme

Die Teilnehmer der Studie waren alle pflegende Angehdrige von Menschen mit De-
menz, wobei die Demenzdiagnose vorliegen musste. Auf eine Kontrolle der Arztberich-
te wurde verzichtet, dennoch lagen diese in vielen Fillen vor. Den Angaben der pfle-
genden Angehorigen wurde geglaubt und auf Testung der Angehorigen mit Demenz
ebenfalls verzichtet. Der Angehorige mit Demenz durfte nicht dauerhaft in einer Pflege-
einrichtung untergebracht sein, sondern musste noch zu Hause leben, da die Akzeptanz
von neuen Technologien im hiuslichen Umfeld und nicht in Pflegeeinrichtungen unter-
sucht wurde. Die pflegenden Angehdrigen mussten dabei nicht im gleichen Haushalt
wie der von Demenz Betroffene wohnen. Sie mussten keine Erfahrungen mit Technolo-
gien in der Pflege gesammelt haben oder die Absicht haben, solche Technologien ein-

setzen zu wollen. Sie mussten auch nicht die Haupt- oder alleinige Pflegeverantwortung
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haben. Es war vielmehr wichtig, dass sie an der Pflege und der daraus resultierenden

Verantwortung beteiligt sind.

3.3.2  Stichprobencharakteristika der pflegenden Angehorigen

Die Stichprobe der pflegenden Angehorigen umfasste 23 Ménner (24.2%) und 72 Frau-
en (75.8%). Der weitaus hohere Frauenanteil bei den pflegenden Angehorigen ent-
spricht auch in etwa dem Bundesdurchschnitt, der bei der EUROFAMCARE Studie
beispielsweise bei 76.1% liegt (Lamura, et al., 2006). Die Hauptlast der Pflege in
Deutschland tragen damit die Frauen (M. Meyer, 2006). Das Durchschnittsalter der
pflegenden Angehorigen betrug 62.4 Jahre (SD = 12.5; Range 34-89). Die grofle
Spannweite im Alter ergibt sich aus der Tatsache, dass nicht nur pflegende Ehepartner
interviewt wurden, sondern auch Enkel und Kinder als pflegende Angehorige an der
Studie teilnahmen. Als MaB fiir die Bildung wurde der hochste erreichte Schulabschluss
herangezogen, vom Volks-/Hauptschulabschluss mit 9 Jahren bis hin zum Abitur mit 13
Jahren. Pflegende Angehorige hatten eine durchschnittliche Schulbildung von 10.9 Jah-
ren (SD = 1.7). Dabei hatten 27 Angehorige einen Volks-/Hauptschulabschluss (28.4%),
28 Angehorige einen Realschulabschluss (29.5%), sechs Angehorige hatten die Fach-
hochschulreife (6.3%) und 34 hatten das Abitur (35.8%). Tabelle 5 zeigt weitere Stich-

probencharakteristika der pflegenden Angehorigen.

Tabelle 5: Stichprobencharakteristika der pflegenden Angehorigen

Variable Pflegende Angehorige
N (%)
Familienstand
verheiratet/ feste Partnerschaft 76 (80)
verwitwet 5(5.3)
geschieden 8(8.4)
getrennt lebend 1(1.1)
ledig 5(5.3)
HaushaltsgrofBe
1 Personenhaushalt 11 (11.6)
2 Personenhaushalt 65 (68.4)

3 und mehr Personen 19 (20.1)
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Variable Pflegende Angehdrige
N (%)
Beziehung zum Menschen mit Demenz
Kind 44 (46.3)
Ehegatte 40 (42.1)
Schwiegertochter/-sohn 3(33.2)
Enkel 2(2.1)
Bruder/Schwester 0(0)
Sonstige 6(6.3)
Verantwortlichkeit fiir die Pflege
Hauptpfleger 68 (71.6)
Gleichberechtigter Mit-Pfleger 12 (12.6)
Nebenpfleger 15 (15.8)
Berufstatigkeit
Ja, gesamt 45 (47.4)
jain Vollzeit 18 (18.9)
jain Teilzeit 27 (28.4)
nein 50 (52.6)
Familienstand
verheiratet/ feste Partnerschaft 76 (80)
verwitwet 5(5.3)
geschieden 8(8.4)
getrennt lebend 1(1.1)
ledig 5(5.3)
Haushaltsgrofle
1 Personenhaushalt 11 (11.6)
2 Personenhaushalt 65 (68.4)
3 und mehr Personen 19 (20.1)
Beziehung zum Menschen mit Demenz
Kind 44 (46.3)
Ehegatte 40 (42.1)
Schwiegertochter/-sohn 3(33.2)
Enkel 2(2.1)
Bruder/Schwester 0(0)
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Variable Pflegende Angehorige
N (%)
Sonstige 6(6.3)
Verantwortlichkeit fiir die Pflege
Hauptpfleger 68 (71.6)
Gleichberechtigter Mit-Pfleger 12 (12.6)
Nebenpfleger 15 (15.8)
Berufstatigkeit
ja, gesamt 45 (47.4)
jain Vollzeit 18 (18.9)
jain Teilzeit 27 (28.4)
nein 50 (52.6)
Anm.: N=95

Bei den pflegenden Angehorigen waren 76 (80.0%) verheiratet, 5 (5.3%) waren verwit-
wet, 8 (8.4%) waren geschieden, ledig waren 5 (5.3%) und eine Person lebte getrennt
von ihrem Partner (1.1%). Dabei lebten die meisten pflegenden Angehdrigen in einem
2-Personen-Haushalt (65 pflegende Angehorige, 68.4%), 19 (20.1%) lebten mit drei und
mehr Personen zusammen und 11 (11.6%) lebten alleine. Die durchschnittliche Haus-

haltsgrofe betrug 2.2 Personen (SD = 0.95, Range 1-7).

Die Frage nach dem ,,Wer pflegt wen?* ergab folgende Verteilung: 44 der interviewten
pflegenden Angehorigen pflegten ein Elternteil (46.3%), 40 ihren Ehegatten (42.1%),
drei pflegten ithren Schwiegervater bzw. Schwiegermutter (3.2%) und zwei pflegten
einen GroBelternteil (2.1%). Die ,,Sonstigen* (6 pflegende Angehorige, 6.3%) setzten
sich aus einer Nichte und fiinf Freunden bzw. Freundinnen zusammen, die auf Grund
fehlender Familienangehoriger im direkten Umfeld des Menschen mit Demenz die Ver-

antwortung voll bzw. teilweise iibernahmen.

Insgesamt 68 pflegende Angehorige (71.6%) hatten die Hauptverantwortung fiir den
Menschen mit Demenz und dessen Pflege, 12 Angehorige (12.6%) teilten sich die Pfle-
ge zu gleichen Teilen (meistens Geschwister, die gemeinsam einen Elternteil pflegen)
und 15 pflegende Angehorige (15.8%) waren zwar in die Pflege involviert, die Haupt-
verantwortung lag jedoch woanders. Letztere waren in der Regel erwachsene Kinder,

die bei der Pflege eines Elternteils mithalfen und auch bei der Organisation des Alltags
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eine wesentliche Rolle spielten. Da jedoch der andere Elternteil noch lebte, lag bei die-

sem die Hauptverantwortung.

Von den 95 pflegenden Angehorigen waren zum Zeitpunkt der Befragung 45 noch be-
rufstétig (47.4%), wobei 18 pflegende Angehorige in Vollzeit und 27 in Teilzeit arbeite-
ten. Die 50 pflegenden Angehdrigen, die nicht berufstitig waren, waren zum grof3ten
Teil in Rente (42 pflegende Angehdrige, 84.0%), eine Person war arbeitslos (2.0%), vier
waren nie berufstitig (8.0%) und weitere drei Angehorige hatten fiir die Pflege ihren
Beruf aufgegeben (6.0%). Von denjenigen, die Teilzeit arbeiteten, hatten ebenfalls drei
Angehorige ihre Arbeitszeit fiir die Pflege ihres Angehorigen reduziert.

3.3.3  Stichprobencharakteristika der Menschen mit Demenz

Die Stichprobe der Menschen mit Demenz umfasste 45 Ménner (47.4%) und 50 Frauen
(52.6). Das entspricht nicht ganz dem Bundesdurchschnitt. Auf Grund der héheren Le-
benserwartung sind im Durchschnitt mehr Frauen als Manner von Demenz betroffen
(Bickel, 2014). Das Durchschnittsalter der Menschen mit Demenz betrug 81.3 Jahre
(8D = 6.7; Range 56-96). Sie hatten eine durchschnittliche Schulbildung von 10.2 Jah-
ren (SD = 1.6; Range 9-13). Hier hatten 49 Probanden aus der Stichprobe einen Volks-
/Hauptschulabschluss (51.6%), 22 einen Realschulabschluss (23.2%), fiinf Menschen
mit Demenz hatten die Fachhochschulreife (5.3%) und 19 hatten das Abitur (20.0%).

Tabelle 6: Stichprobencharakteristika der Menschen mit Demenz

Variable Menschen mit Demenz
N (%)
Familienstand
verheiratet/ feste Partnerschaft 55 (57.9)
verwitwet 37 (38.9)
geschieden 2(2.1)
getrennt lebend 0(0)
ledig 1(1.D)
Alleine lebend
ja 21 (22.1)
nein 74 (77.9)

Demenzgrad
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Variable Menschen mit Demenz
N (%)
Leichte Demenz 30 (31.6)
Mittlere Demenz 41 (43.2)
Schwere Demenz 24 (25.3)
Art der Demenzerkrankung
Alzheimer 31 (32.6)
Vaskuldre Demenz 10 (10.5)
Mischform 10 (10.5)
Lewy Korperchen Demenz 33.2)
Dementielle Erkrankung 35 (36.8)
Sonstige 6(6.3)
Pflegestufe
Keine Pflegestufe 26 (27.4)
Pflegestufe 1 27 (28.4)
Pflegestufe 2 27 (28.4)
Pflegestufe 3 15 (15.8)
Anm.: N =95

Der Familienstand war bei den Menschen mit Demenz der Altersgruppe entsprechend
vorwiegend verheiratet (55 Menschen mit Demenz; 57.9%) oder verwitwet (37 Men-

schen mit Demenz, 38.9%), zwei waren geschieden (2.1%) und einer war ledig (1.1%).

Die Wohnsituation in den Haushalten der Menschen mit Demenz stellte sich wie folgt
dar: Von den Menschen mit Demenz lebten 21 (22.1%) noch alleine, wobei hier 12 eine
leichte Demenz, 7 eine mittlere Demenz und immerhin 2 eine schwere Demenz hatten.
In den Fillen der schweren Demenz wohnten die pflegenden Angehorigen aber im glei-
chen Haus und waren damit Tag und Nacht verfiigbar. 50 Menschen mit Demenz
(52.6%) lebten in einem Haus und 45 (47.4%) in einer Wohnung. Dabei wohnten insge-
samt 21 Menschen mit Demenz (22.1%) zur Miete, der Rest lebte im Eigentum. Nach
eigener Einschétzung der pflegenden Angehdrigen lebten 35 Menschen mit Demenz in
der Stadt (36.8%), 34 (35.8%) in der Vorstadt und 26 Menschen mit Demenz (27.4%)
lebten auf dem Land.

Bei den Menschen mit Demenz hatten 30 (31.6%) eine leichte Demenz, 41 (43.2%) eine

mittlere Demenz und 24 (27.4%) litten unter einer schweren Demenz. Eine Einstufung
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in eine Pflegestufe hatten dabei insgesamt 69 Menschen mit Demenz (72.6%). Pflege-
stufe I hatten hier 27 Menschen mit Demenz, Pflegestufe II hatten ebenfalls 27 und

Pflegestufe III hatten 15 Menschen mit Demenz.

An einer Demenz vom Alzheimer-Typ litten 31 Personen (32.6%), an einer vaskuldren
Demenz und an einer Mischform jeweils 10 Personen (10.5%). Eine Lewy Korperchen
Demenz hatten drei Personen (3.2%) und eine sonstige Demenz weitere sechs Individu-
en. Diese sonstigen Demenzen waren eine frontotemporale Demenz (1), das Korsakow
Syndrom (1) oder eine Demenz auf Grund von Herzstillstand oder Schlaganfall (4). Die
groBte Gruppe war jedoch die, bei denen die Demenz nicht weiter diagnostiziert worden
war. An einer solchen nicht weiter spezifizierten Demenz litten 35 Personen (36.8%). In
den meisten Fillen lagen die Arztberichte vor, dort stand dann sehr héufig ,,dementielle
Erkrankung® oder in einigen Fillen auch ,,mittlere Demenz®, ,,hochgradige Demenz*

oder ,,Altersdemenz*.

3.3.4 Einkommenssituation der Stichprobe

Die Einkommenssituation im Haushalt der pflegenden Angehorigen und der Menschen
mit Demenz stellte sich wie folgt dar. Von den 95 pflegenden Angehorigen beantworte-
ten nur 66 die Frage nach dem eigenen Einkommen (69.5%), insgesamt verweigerten 29
pflegende Angehorige (30.5%) diese Angabe. Hier handelte es sich zum einen um die
Angehorigen, die die Einkommensfrage generell nicht beantworten wollten (N = 9).
Zum anderen aber auch um Angehorige, die nicht im Haushalt des Menschen mit De-
menz leben und das eigene Einkommen nicht angeben wollten, wohingegen in vielen
Féllen die Angabe zum Einkommen im Haushalt des Menschen mit Demenz gemacht
wurde. Aus diesem Grund war die Anzahl der fehlenden Antworten bei der Gruppe der
pflegenden Angehorigen grofler als beim Haushalt des Menschen mit Demenz. Die Fra-
ge nach dem Einkommen war im gesamten Erhebungsinstrument die einzige, die nicht
gerne beantwortet wurde. Die Einkommensfrage gilt bei statistischen Umfragen generell

als eine eher heikle Frage (vgl. Diekmann, 2007; Porst, 2011).

In der Stichprobe der pflegenden Angehorigen lag das durchschnittliche monatliche
Haushaltsnettoeinkommen zwischen 3.000 € und 3.499 €, wobei die Spanne, abgestuft
in Schritten von 500 € zwischen 500 € und mehr als 5.000 € lag. Weniger als 500 € gab

niemand als Haushaltsnettoeinkommen an, {iber mehr als 5.000 € im Monat verfiigen



98 Methode

immerhin sechs pflegende Angehorige. Der Median lag bei einem Einkommen von
2.500 € - 2.999 €. Das durchschnittliche Haushaltsnettoeinkommen lag laut Statisti-
schen Bundesamt 2012 bei 3.069 €, sodass die Stichprobe der pflegenden Angehorigen
dies gut widerspiegelt. Weniger als das Durchschnittsnettoeinkommen in Deutschland

hatten demnach 35 von 66 pflegenden Angehorigen (53%).

Zusétzlich zum Einkommen wurde auch die Zufriedenheit mit der derzeitigen finanziel-
len Situation erfragt. Auf einer Skala von 0 (ganz und gar unzufrieden) bis 10 (ganz und
gar zufrieden) sollten die pflegenden Angehorigen ihre finanzielle Situation bewerten.
Im Gegensatz zur konkreten Frage der Einkommenshohe gab es hier keine fehlenden
Werte. Der Durchschnitt der Zufriedenheit mit der eigenen finanziellen Situation lag bei
7.7 (Median = 8). Nur 21 Angehorige (22.1%) gaben einen Wert von fiinf und kleiner
an. Die Zufriedenheit mit der finanziellen Situation korreliert dabei mit » = .41 (p <.01)

signifikant mit der tatsdchlichen Hohe des Einkommens.

Die Frage nach dem Einkommen im Haushalt ithres Angehorigen mit Demenz, falls die-
se nicht im gleichen Haushalt wohnen (gilt fiir 47 pflegende Angehorige; 49.5%), be-
antworteten die pflegenden Angehdrigen bereitwilliger als die Frage nach dem eigenen
Einkommen. Bei den Angaben zum Haushaltsnettoeinkommen im Haushalt der Men-
schen mit Demenz fehlten deshalb nur 9 Antworten (9.5%), es lagen hier 86 Angaben
(90,5%) vor.

Das durchschnittliche Haushaltsnettoeinkommen im Haushalt der Menschen mit De-
menz lag bei 2.000 € bis 2499 €, ebenso der Median, und war damit deutlich unter dem
Einkommen der Gruppe der pflegenden Angehdrigen. Dies ist unter anderem darauf
zuriickzufiihren, dass hier iiberwiegend éltere, nicht berufstitige Menschen leben. Auch
im Haushalt der Menschen mit Demenz hatte niemand ein Einkommen unter 500 €,
iiber 5.000 € verfiigten hier immerhin fiinf Haushalte. Im Haushalt der Menschen mit
Demenz hatten 65 von 86 Haushalten (75.6%) ein Einkommen, welches unter dem

Durchschnittsnettoeinkommen in Deutschland (3.069 € fiir 2012) lag.

3.4 Verwendete Malle

Fiir die hier vorliegende Studie wurde ein Erhebungsinstrument entwickelt, welches die

hiusliche Situation des Menschen mit Demenz und seines pflegenden Angehdrigen
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moglichst gut abbilden und vor diesem Hintergrund die Akzeptanz von neuen Techno-

logien untersuchen soll. Hierzu wurden einige Fragen selbst entwickelt, aber auch etab-

lierte Instrumente verwendet. Tabelle 7 gibt einen Uberblick iiber die verwendeten Ma-

e und Kontrukte sowie die Themenbereiche, die mit eigens zusammengestellten Fra-

gen erfasst wurden, bevor in den néchsten Abschnitten die etablierten Mafle niher be-

schrieben werden. Das vollstindige Erhebungsinstrument mit allen erfassten Variablen

ist im Anhang C zu finden.

Tabelle 7: Zusammenfassende Darstellung der verwendeten Konstrukte, Mafle und
Fragen im Erhebungsinstrument

Konstrukt Verwendetes Maf}/ Quelle Anzahl der Items
Konstrukte aus dem Technik-
akzeptanzmodell
Aktuelle Intention Ubersetze und angepasste Items 1 Item
aus dem TAM Fragebogen
(Venkatesh & Davis, 2000)
Zukiinftige Intention Ubersetze und angepasste Items 1 Item
aus dem TAM Fragebogen
(Venkatesh & Davis, 2000)
Wahrgenommener Nutzen Ubersetze und angepasste Items 3 Items
aus dem TAM Fragebogen
(Venkatesh & Davis, 2000)
Wahrgenommene leichte Bedien- Ubersetze und angepasste Items 3 Items
barkeit aus dem TAM Fragebogen
(Venkatesh & Davis, 2000)
Soziale Norm Ubersetze und angepasste Items 2 Items
aus dem TAM Fragebogen
(Venkatesh & Davis, 2000)
Konstrukte beziiglich Technikein-
stellung und Technikerfahrung
Allgemeine Technikeinstellung Fragebogen zur Erfassung der 5 Items
Technikeinstellung, Forschungs-
projekt ,,sentha“
(Kaspar, 2004; Mollenkopf,
Meyer, Schulze, Wurm, & Fries-
dorf, 2000)
Erfahrung mit Technik Fragebogen zur Erfassung der 7 Items

Technikbiografie, Forschungspro-
jekt ,,sentha*

(Kaspar, 2004; Mollenkopf, et al.,
2000)
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Konstrukt

Verwendetes Mafl/ Quelle

Anzahl der Items

Konstrukte zu Belastung und De-
pression

Belastung des pflegenden Angehd-  Zarit Burden Interview 22 Items
rigen (Zarit, et al., 1980)
Depression des pflegenden Angehd- Allgemeine Depressionsskala 15 Items
rigen Kurzform, (Hautzinger, et al.,
2012)
Fragen zu technischen Gerdten im
Haushalt und in der Pflege
Geritebesitz, Nutzungshaufigkeit, Eigene Fragen in Anlehnung an 4-5 Items
Wohlfiihlen und Zurechtkommen die KIM Studie des mpfs (Medi- pro Gerit
bei Informations- und Kommunika-  enpéddagogischer Forschungsver-
tionstechnologien (6 ausgewéhlte bund Siidwest)
Gerite)
Internetnutzung Eigene Fragen in Anlehnung an 8 Items
die Medienstudie von ARD und
ZDF
Geritebesitz und Wissensstand zu Eigene Fragen in Anlehnung an 7 Items
technischen Hilfen die Studie von Heeg et al. 2005
Geritebesitz und Wissensstand zu Eigene Fragen in Anlehnung an 10 Items
neuen Technologien die Studie von Heeg et al. 2005
Anforderungen an neue Technolo- Eigene Fragen in Anlehnung an 12 Items
gien in der Pflege die Literaturrecherche, siche Ab-
schnitt 1.4.5
Weitere Themenbereiche
Soziodemographische Daten sowohl Eigene Fragen 15 Items
des Menschen mit Demenz als auch
des pflegenden Angehorigen
Lebenszufriedenheit SOEP (soziodkonomisches Pa- 1 Item
nel), (Schilling, 2005)
Gesundheit des pflegenden Angeho- Fragebogen zum Gesundheitszu- 1 Item
rigen stand SF-36 (Bullinger & Kirch-
berger, 1998)
ADLs bzw. IADLs des Menschen In Anlehnung an das OARS 14 Item
mit Demenz Assessment
(Fillenbaum, 1988)
Beziehung zum Menschen mit De- Eigene Fragen 2 Items
menz (Akt}lelle Qualitat der Bezie-
hung und Anderung durch die De-
menzerkrankung)
Belastung durch die Pflege nach Eigene Fragen 7 Items

Bereichen
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Konstrukt Verwendetes Mafl/ Quelle Anzahl der Items
Wohnsituation des Menschen mit Eigene Fragen 5 Items
Demenz

Personliches Pflegenetzwerk Eigene Fragen 7 Items
Dauer der Demenzerkrankung, Be-  Eigene Fragen 3 Items

lastung und Zeitpunkt der Diagnose

Im Folgenden werden die verwendeten etablierten Malle und Instrumente ndher be-
schrieben. Die Fragen, die selbst entwickelt bzw. zusammengestellt wurden, werden im

Ergebnisteil bei der Auswertung der jeweiligen Fragestellung kurz erlautert.

3.4.1 Die Komponenten aus dem Technikakzeptanzmodell von Venkatesh und

Davis

Um die Technikakzeptanz fiir die ausgewéhlten neuen Technologien, die potentiell in
der Pflege von Menschen mit Demenz einsetzbar sind, zu erfassen, wurde auf den
Technikakzeptanz-Fragebogen von Venkatesh und Davis aus dem Jahr 2000 zuriickge-
griffen (Venkatesh & Davis, 2000). Allerdings werden in der vorliegenden Arbeit nur
die Pradiktoren wahrgenommener Nutzen, wahrgenommene einfache Bedienbarkeit und
soziale Norm berticksichtigt. Es wurde fiir diese Studie ein moglichst sparsames Modell
gewihlt, welches dann um Prédiktoren erweitert werden kann, die die individuelle Situ-
ation bzw. Pflegesituation abbilden. So wird das TAM-Modell in weiteren Schritten um
mehrere Pradiktoren erweitert, die sich aus dem Pflegekontext (z.B. Fortschritt der De-
menz), der Umwelt des pflegenden Angehorigen (z.B. Summe der im Haushalt genutz-
ten Informations- und Kommunikationstechnologien) und soziodemographischen Daten
(z.B. Alter des pflegenden Angehorigen) ergeben. Die Akzeptanz von neuen Technolo-
gien soll so vor dem Hintergrund der individuellen Situation bzw. Pflegesituation iiber-

priift werden (vgl. Abschnitt 4.4).

Eine deutsche Ubersetzung der hier verwendeten Items aus dem TAM 2 liegt aus der
Dissertation von Olbrecht (2010) vor. Dort wurde nach dem Verfahren der Ubersetzung
und Riickiibersetzung der Originalfragenbogen aufwéndig iibersetzt. Diese Vorgehens-
weise stimmt mit den Empfehlungen der Literatur zur Ubersetzung validierter Original-

skalen tiberein (Harkness & Schoua-Glusberg, 1998). In Tabelle 8 sind die Original-
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items, die Ubersetzung von Olbrecht sowie die adaptierte Version, wie sie hier im Kon-

text der Pflege verwendet wurde, zusammengefasst.

Tabelle 8: Die Komponenten des Technikakzeptanzmodells

Originérer Fragebogen Deutsche Ubersetzung Adaptierte Version
(Venkatesh & Davis, 2000)  (Olbrecht 2010)
Intention to use Intention Aktuelle Intention

Assuming [ have access to
the system, I intend to use it.

Given that I have access to
the system, I predict that I
would use it.

Angenommen, ich habe Zu-
gang zum System, dann be-
absichtige ich es zu nutzen.

Wenn ich Zugang zum Sys-
tem habe, sage ich voraus,
dass ich es nutzen werde.

Angenommen, ich hitte die
Technologie zur Verfiigung,
dann wiirde ich sie nutzen.

Zukiinftige Intention

Ich konnte mir vorstellen,
die Technologie zukiinftig
zu nutzen.

Perceived Usefulness

Empfundene Niitzlichkeit

Wahrgenommener Nutzen

Using the system improves
my performance in my job.

Using the system in my job
increases my productivity.

Using the system enhances
my effectiveness in my job.

I find the system to be useful
in my job.

Die Nutzung des Systems
verbessert meine Arbeitsleis-
tung.

Die Nutzung des Systems
erhoht die Produktivitit mei-
ner Arbeit.

Die Nutzung des Systems
steigert die Effektivitit mei-
ner Arbeit.

Ich finde das System niitzlich
fiir meine Arbeit.

Die Nutzung der Technolo-
gie wiirde mir helfen, mei-

nen Angehorigen besser zu
pflegen.

Die Nutzung der Technolo-
gie wire eine Erleichterung
fiir meinen Pflegealltag.

Alles in allem fande ich die
Technologie niitzlich fiir
meinen Pflegealltag.

Perceived Ease of Use

Empfundene Bedienbarkeit

Wahrgenommene leichte

Bedienbarkeit
My interaction with the sys- ~ Der Umgang mit dem System
tem is clear and understanda-  ist fiir mich klar und ver-
ble. standlich.
Interaction with the system Der Umgang mit dem System Der Umgang mit der Tech-

does not require a lot of my
mental effort.

I find the system to be easy to
use.

erfordert von mir keine grof3e
geistige Anstrengung.

Ich finde das System leicht
zu bedienen.

nologie wiirde von mir keine
grofle geistige Anstrengung
erfordern.

Alles in allem fande ich die
Technologie leicht zu bedie-
nen.
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Originérer Fragebogen
(Venkatesh & Davis, 2000)

Deutsche Ubersetzung
(Olbrecht 2010)

Adaptierte Version

I find it easy to get the sys-
tem to do what I want it to
do.

Ich finde, das System macht
ohne Probleme das, was ich
mochte.

Ich denke, ich hitte die
Technologie im Griff.

Social Norm

Soziale Norm

Soziale Norm

People who influence my
behaviour think that I should
use the system.

People who are important to
me think that I should use the
system.

Personen, die mein Verhalten
beeinflussen, denken, dass
ich das System benutzen
sollte.

Personen, die mir wichtig
sind, denken, dass ich das
System benutzen sollte.

Personen, die mein Verhal-
ten beeinflussen, wéren der
Meinung, dass ich die Tech-
nologie nutzen sollte.

Personen, die mir wichtig
sind, wiren der Meinung,
dass ich die Technologie

nutzen sollte.

Bei den zwei Items zur aktuellen Intention konnte kein Teilnehmer im Pretest des Erhe-
bungsinstrumentes einen Unterschied erkennen. Sie waren vielmehr verwirrt, eine fiir
sie eben beantwortete Frage noch einmal beantworten zu miissen. Aus diesem Grund
wurde die aktuelle Intention auf ein Item gekiirzt. Die zukiinftige Intention ist ein zu-
satzliches Item, wie es im Originalfragebogen so nicht vorkommt. Da die vorgestellten
fiinf neuen Technologien in vielen Féllen nur in einem bestimmten Zeitfenster sinnvoll
einsetzbar sind, war die Frage nach der zukiinftigen Intention wichtig. Eine Technologie
kann heute keinen erwarteten Nutzen haben, in Zukunft allerdings schon, wenn sich die
Bedingungen, etwa der Schweregrad der Demenz, gedndert haben. Die zukiinftige In-
tention kann allerdings nicht iiber das klassische TAM-Modell ausgewertet werden, da

sich der wahrgenommene Nutzen immer nur auf die aktuelle Situation bezieht.

Die Items zum wahrgenommenen Nutzen wurden, wie in Tabelle 8 aufgelistet, auf die

Pflegesituation hin umformuliert und z.T. zusammengefasst.

Die Items zur wahrgenommenen leichten Bedienbarkeit wurden ebenfalls abgeéndert
und zusammengefasst. Das Item ,,Der Umgang mit dem System ist fiir mich klar und
verstdandlich.” lautete in der adaptierten Version ,,Der Umgang mit der Technologie
wdre fiir mich klar und verstdindlich®. Dieses Item wurde gestrichen, da alle 5 Proban-
den aus dem Pretest angaben, dass die Frage fiir sie zu hypothetisch ist und die leichte
Bedienbarkeit durch die Folgefragen besser erkliart wird. Als letztes wurde das Item

»lch finde, das System macht ohne Probleme das, was ich mochte.* abgedndert. Die finf
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Probanden aus der Testphase fanden die Formulierung nicht verstdndlich genug. Der
Vorschlag aus den Reihen der Testprobanden lautete ,,/ch denke, ich hdtte die Techno-

logie im Griff*. Die Items zur sozialen Norm wurden fast wortlich tibernommen.

3.4.2 Technikrelevante Malle und Konstrukte aus dem Erhebungsinstrument

3.4.2.1 Einstellung zu Technik

Als Mab fiir die generelle Einstellung zu Technik wurde auf das von Hampel und Kol-
legen (1991) entwickelte Instrument zur allgemeinen Technikakzeptanz zuriickgegriffen
(Hampel, Mollenkopf, Weber, & Zapf, 1991). Das Instrument umfasst 5 allgemeine
Aussagen zu Technik und dem technischen Fortschritt, wobei 4 Items positiv gepolt
sind (z.B. ,,Der technische Fortschritt hat den Menschen iiberwiegend Gutes ge-
bracht.”“) und ein Item negativ gepolt ist (z.B. ,,Die Technik bedroht den Menschen
mehr als sie ihm niitzt.*). Bewertet werden diese Technikaussagen mit Hilfe einer flinf-
stufigen Skala (von 1 ,,stimme ich iiberhaupt nicht zu* bis 5 ,,stimme ich voll zu*). Uber
alle 5 Items hinweg wird nach Umpolung des negativ gepolten Items der Mittelwert
gebildet, dabei stehen hohere Werte fiir eine positivere Einstellung zu Technik. Im For-
schungsprojekt ,,sentha* (Seniorengerechte Technik im hduslichen Alltag) wurde das
Instrument erstmalig angewandt (Kaspar, 2004). Nach Kaspar (2003) lag fiir die Ge-
samtskala liber alle 5 Items der Cronbach’s-a-Koeffizient bei a = .76 und kann als zu-

friedenstellend bezeichnet werden (zitiert nach Clallen, 2012).

3.4.2.2 Erfahrung mit Technik

Ebenfalls aus dem ,,sentha* Projekt (vgl. Mollenkopf et al. 2000, Hampel 1991) stammt
das Instrument zur Erfassung der allgemeinen Erfahrung mit Technik. Das Instrument
umfasst 7 Einzelitems, wobei vier Items positiv gepolt und drei Items negativ gepolt
sind. Bei vier Items wird der Umgang mit Technik ganz allgemein formuliert und be-
wertet, z.B. ,,Ich habe in meinem Leben immer viel mit Technik zu tun gehabt* oder
~Komplizierte Technik hat mich zumeist verunsichert*. Zwei weitere Items fragen etwas
spezifischer nach der Beurteilung von technischen Gerdten (z.B. ,,Ich war stets daran
interessiert, den Umgang mit neuen oder verbesserten Gerdten zu erlernen.*). Da gera-

de Computertechnologien als Voraussetzung zur Nutzung weiterer moderner Technolo-
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gien gelten, fragt ein letztes Item ganz spezifisch nach der Haltung zu Computern (,,Die
Bedienung von Computern habe bzw. hiitte ich gerne gelernt.*). Uber alle Items hinweg
wird, nach entsprechender Umpolung der negativen Items, der Mittelwert gebildet, wo-
bei hohere Werte fiir mehr Erfahrung mit Technik stehen. Bei Kaspar (2003) lagen die
Cronbach's-a-Koeffizienten bei a = .78 (Items bezogen auf Technikvermeidung oder -
distanz) und o = .86 (Items bezogen auf Innovationsorientierung und Interesse) und

konnen als zufriedenstellend bezeichnet werden (zitiert nach Cla3en, 2012).

3.4.2.3 Geritebesitz: Informations- und Kommunikationstechnologien

Um zu iberpriifen, iiber welche Informations- und Kommunikationstechnologien die
pflegenden Angehdrigen verfiigen, wurden sie zu 6 ausgewihlten Technologien befragt.
Diese Technologien waren Computer, Laptop, Internet, Handy, Fernseher und Naviga-
tionssystem. Es wurde neben dem Besitz der jeweiligen Technologie auch die Héufig-
keit der Nutzung (von 1 = ,tdglich* bis 5 = ,,nie*“), das Wohlfiihlen im Umgang mit der
Technologie (von 1 = ,,wohl*“ bis 5 = ,unwohl*) sowie das Zurechtkommen mit der
Technologie (von 1 = ,sehr gut” bis 5 = ,sehr schlecht) erhoben. Beim Handy und
dem Fernseher wurde des Weiteren gefragt, ob die jeweils neuere Technologie genutzt
wird (beim Handy ein Smartphone im Vergleich zum herkémmlichen Handy und beim

Fernseher ein Flachbildschirm im Vergleich zum Roéhrenfernseher).

3.4.3 Depressivitit des pflegenden Angehorigen

Ob bei den pflegenden Angehorigen Anzeichen fiir eine Depression vorlagen, wurde
mittels der Allgemeinen Depressionsskala (ADS) erhoben. Die Allgemeine Depressi-
onsskala ist die deutsche Ubersetzung der ,,Center for Epidemiological Studies Depres-
sion Scale** (CES-D) von Radloff (Radloff, 1977). Die CES-D liegt in deutscher Form
durch Hautzinger und Bailer (1993) vor. Um das Interview nicht unnétig in die Lénge
zu ziehen, wurde hier auf die Kurzform (ADS-K) zuriickgegriffen, auch weil sich die
Langform (20 Items), was die Giitekriterien anbelangt, nicht wesentlich von der Kurz-
form unterscheidet. Die ADS-K ist fiir die Gesamtbevolkerung ab 14 Jahren anwendbar,
was bei der hier vorliegenden sehr heterogenen Stichprobe (Altersrange 34-89) wichtig

ist (Hautzinger, et al., 2012).
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Die ADS-K ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, welches 15 Items umfasst, die die
Auftretenshiufigkeit von depressiven Symptomen innerhalb der letzten Woche abfra-
gen. Dabei sind 13 Items positiv gepolt (z.B. ,,Wihrend der der letzen Woche war alles
anstrengend fiir mich®, ,,Wdihrend der der letzen Woche fiihite ich mich einsam®, ,,Wih-
rend der letzen Woche dachte ich mein Leben ist ein einziger Fehlschlag®) und 2 Items
negativ gepolt (z.B. ,,Wdhrend der letzen Woche habe ich das Leben genossen®) . Fiir
jede Frage gibt es eine vierstufige Skala: 0 = ,,selten oder tiberhaupt nicht** (weniger als
einen Tag), 1 = ,,manchmal“ (ein bis zwei Tage lang), 2 = ,,ofters* (drei bis vier Tage
lang) und 3 = ,,meistens, die ganze Zeit* (finf bis sieben Tage lang). Die Werte werden
tiber die 15 Items addiert, der Gesamtwert kann damit zwischen 0 und 45 liegen. Ab
einem Cut-Off-Wert von 18 und hdher kann von depressiven Symptomen ausgegangen

werden.

Die innere Konsistenz (Cronbach‘s Alpha) wird mit a = .90 angegeben und kann damit
als hoch angesehen werden. Validierungsstudien zeigen erwartungskonforme Zusam-
menhénge mit konstruktnahen Verfahren wie beispielsweise das Beck-Depressions-

Inventar oder der Geriatrischen Depressionsskala (Hautzinger, et al., 2012).

3.44  Belastung des pflegenden Angehorigen

Zur Erfassung der subjektiven Belastung pflegender Angehoriger durch die Pflege wur-
de auf das Zarit Burden Interview (ZBI) zuriickgegriffen (Zarit, et al., 1980). Die auf
mittlerweile 22 Items gekiirzte Version ist das am héufigsten angewandte Instrument,
um die Belastung pflegender Angehoriger von Menschen mit Demenz zu erfassen (Za-
rit, Orr, & Zarit, 1985). Verschiedene Versionen des ZBI in unterschiedlichen Sprachen
und Kulturen wiesen bei Validierungsstudien durchgiingig gute psychometrische Giite-

kriterien auf (Arai, et al., 1997; Chan, Lam, & Chiu, 2005; Chattat, et al., 2011).

Das ZBI deckt verschiedene Bereiche ab, die von pflegenden Angehorigen als proble-
matisch angesehen werden und einen Einfluss auf die subjektive Belastung haben. Die-
se Bereiche umfassen die eigene Gesundheit (z.B. ,,Haben Sie das Gefiihl, dass Ihre
Gesundheit durch die Betreuung Ihres Angehérigen gelitten hat?*‘), Wohlbefinden (z.B.
»~Haben Sie das Gefiihl, dass Sie seit der Erkrankung lhres Angehérigen die Kontrolle
tiber Ihr Leben verloren haben?*) , Finanzen (z.B. ,,Haben Sie das Gefiihl, dass Sie

aufgrund anderer finanzieller Verpflichtungen nicht genug Geld fiir die Pflege Ihres
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Angehdrigen haben?*), Soziale Teilhabe (z.B. ,,Haben Sie das Gefiihl, dass Ihre sozia-
len Kontakte darunter gelitten haben, dass Sie Ihren Angehdrigen betreuen?*) und die
Beziehung zwischen dem pflegenden Angehorigen und der Person mit Demenz (z.B.

,ind Sie wiitend, wenn Sie Ihren Angehorigen um sich haben?*).

Die Items des ZBI werden mit einer fiinfstufigen Skala erfasst (0 = ,,Nie®, 1 = ,,Selten®,
2 = ,,Manchmal®“, 3 = ,,Hdufig* und 4 = ,,Fast immer). Der zu erreichende Gesamtwert
der Skala liegt bei 88 Punkten, wobei eine hohere Punktzahl ein hoheres subjektives
Belastungsniveau bedeutet. Bei den Cut-Off-Werten sind in der Originalliteratur fol-
gende Werte vorgegeben (Zarit & Zarit, 1987). Eine Gesamtpunktzahl unter 20 bedeutet
keine Belastung®, Werte zwischen 21 und 40 bedeuten ,,wenig Belastung*, Werte zwi-
schen 41 und 60 stehen fiir eine ,,moderate Belastung* und erst ab 61 Punkten wird von
einer ,,starken Belastung* ausgegangen. Ab wann wirklich von einer Belastung ausge-
gangen werden kann, ist umstritten (Hébert, 2000). Schreiner und Kollegen (2006) se-
hen Gesamtwerte zwischen 24 und 26 schon als Indiz fiir eine Belastung der pflegenden

Angehorigen (Schreiner, Morimoto, Arai, & Zarit, 2006).

Eine erste Validierungsstudie fiir das ZBI im deutschsprachigen Raum wurde von Braun
und Kollegen (2010) durchgefiihrt. Hierzu wurden die Originalitems ins Deutsche iiber-
setzt und anschlieBend von einer bilingualen Ubersetzerin riickiibersetzt, wobei dieser
Vorgang einmal wiederholt wurde. Eine Expertenrunde aus Gesundheits- und Geron-
topsychologen hat anschlieend die Inhalte auf Validitét {iberpriift. Dieses Verfahren
stimmt mit den Empfehlungen der Literatur zur Ubersetzung validierter Originalskalen

iiberein (Harkness & Schoua-Glusberg, 1998).

Die Studie von Braun et al (2010) konnte fiir die deutsche Version des ZBI eine hohe
psychometrische Qualitdt nachweisen (Cronbach’s-a-Koeffizient o = .91). Korrelative
Zusammenhdnge mit anderen Parametern (z.B. Lebenszufriedenheit, Depression der
Pflegeperson) weisen ebenfalls auf eine gute Validitét hin (Braun, Scholz, Hornung, &
Martin, 2010). Obwohl hier nur pflegende Ehepartner in die Studie mit einbezogen wa-
ren, ist davon auszugehen, dass pflegende erwachsene Kinder den gleichen Belastungen
ausgesetzt sind und das ZBI auch fiir die vorliegende Studie ein valides Instrument zur

Messung der subjektiven Belastung der pflegenden Angehdrigen darstellt.
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3.4.5 Subjektive Gesundheit

Die subjektive Gesundheit des pflegenden Angehorigen wurde mit einem Item erfasst
»Wie wiirden Sie Ihre eigene Gesundheit beschreiben?*. Erfasst wurden die Antworten
mittels einer flinfstufigen Skala von 1 ,hervorragend bis 5 ,schlecht. Das Item
stammt aus dem Fragebogen zum Gesundheitszustand SF-36 (Bullinger & Kirchberger,
1998). Zahlreiche Studien bzw. Metaanalysen haben gezeigt, dass die Messung der sub-
jektiven Gesundheit mittels eines Items valide ist (vgl. DeSalvo, Bloser, Reynolds, He,

& Muntner, 2006; Idler & Benyamini, 1997; Pinquart, 2001).

3.4.6 Lebensqualitit

Die Lebensqualitdt wurde ebenfalls mit einem Item erfasst ,,Wenn Sie an lhre gesamte
aktuelle Lebenssituation denken, wie zufrieden sind Sie dann damit?*. Hier wurde an-
hand einer Skala von 0 bis 10 die Lebensqualitit bewertet, wobei ein Wert von 0 ,,ganz
und gar unzufrieden* und ein Wert von 10 ,.ganz und gar zufrieden bedeuten. Die
pflegenden Angehorigen konnten innerhalb der Werte von 0 bis 10 den Wert wéhlen,
der ihre personliche Lebenssituation am besten widerspiegelt. Auch dieses Mal3 wurde
in zahlreichen Studien als Indikator fiir die die subjektiv empfundene Lebensqualitit

verwendet und hat sich als valide erwiesen (vgl. Schilling, 2005; Veenhoven, 1996).

3.4.7 Schweregrad der Demenz

Um {iber den Schweregrad der Demenz entscheiden zu konnen, wurde auf das Kurzin-
terview aus der LEANDER Studie zuriickgegriffen, welches sich an den Kriterien der
ICD-10 orientiert (Zank, Schacke, & Leipold, 2007). Der Ubergang zwischen den
Schweregraden ist dabei variabel und flexibel und kann hier nur als grober Anhalts-
punkt dienen. Die Einschétzung erfolgte in einem ersten Schritt vom Interviewer selbst,
wobei hier angemerkt werden muss, dass keine psychologische Erfahrung vorliegt, son-

dern alleine nach den Kriterien des Kurzinterviews entschieden wurde.

Um die Giite der Einteilung zu gewahrleisten, wurden alle Probanden noch einmal un-
abhédngig von einer Gerontopsychologin, die iiber Berufserfahrung in der Gedéchtnis-
ambulanz verfiigt, nach Schweregraden eingeteilt. In 89 der 95 Fille herrschte Uberein-

stimmung, was fiir die Qualitédt der vorhandenen Daten und der Kriterien des Kurzinter-
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views spricht. Bei den verbliebenen sechs Féllen wurde das gesamte Interview gemein-
sam durchgegangen, um weitere Anhaltspunkte iiber die Defizite und Stirken des Men-
schen mit Demenz zu finden. Mit den so gewonnenen Einsichten wurde dann nach kur-

zer Diskussion fiir die verbliebenen sechs Félle ein Konsens gefunden.

Trotzdem bleibt festzuhalten, dass die Einteilung nach dem Schweregrad der Demenz
immer nur eine subjektive Momentaufnahme ist, dennoch aber Aufschluss iiber den

Fortschritt der Demenz liefert.

3.4.8 Alltagskompetenz der Menschen mit Demenz

Um zu liberpriifen, inwieweit die Menschen mit Demenz in der vorliegenden Stichprobe
noch in der Lage sind, alltidgliche Verrichtungen selbst oder auch mit Unterstiitzung
dritter zu bewerkstelligen, wurde als MaB fiir die Selbststédndigkeit das ,,7he Duke Older
Americans Resources and Services Procedures* (OARS) von G. Fillenbaum in der re-
vidierten Version von 1988 herangezogen (Fillenbaum, 2002). Eine deutsche Uberset-
zung des vollstindigen multidimensionalen geriatrischen Assessments OARS liegt aus
dem Projekt Ambulantes Gerontologisches Team (PAGT) vor (Ddhner, Bleich, Kofahl,
& Lauterberg, 2002).

Fiir die vorliegende Studie wurden die instrumentellen Aktivitdten des tdglichen Lebens
(IADL) und die (basalen) Aktivititen des tdglichen Lebens (ADL) des Menschen mit
Demenz untersucht. Die iibersetzten Items aus der PAGT Studie wurden noch einmal
vereinfacht, auf die Studie hin modifiziert und zusammengefasst. Untersucht wurde,
inwieweit der Angehdrige mit Demenz aus einer Liste von alltéglichen Verrichtungen
diese noch selbst erledigen kann. Bewertet wurden die Einzelitems auf einer dreistufi-
gen Skala mit 2 = ,ja, ohne Schwierigkeiten*, 1 = ,ja, aber nur mit Schwierigkeiten*
und 0 = ,,nein, ohne Hilfe unmoglich. Die hier verwendete Liste umfasste 14 Items,
wovon sich sieben Items auf die ADLs (z.B. an- und ausziehen, Treppen steigen, du-
schen und waschen) und weitere sieben Items auf die IADLs (z.B. telefonieren, einkau-
fen, Mahlzeiten zubereiten, finanzielle Angelegenheiten regeln) bezogen. In der Summe
konnte ein maximaler Wert von 28 erreicht werden, was fiir vollige Selbststandigkeit
sprechen wiirde. Je ndher die Summe an 0 heranfiihrt, desto abhéngiger ist die entspre-

chende Person und damit auf fremde Hilfe angewiesen.
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Fiir die vorliegende Studie reichte diese vereinfachte Form, da die Erfassung der Aktivi-
taten des téglichen Lebens (hier v.a. die IADLs, die bei kognitiven Einbuf3en zuerst ein-
geschrinkt sind) in erster Linie dazu dient, den ermittelten Demenzgrad zu untermau-
ern. Des Weiteren konnten mit Hilfe dieser Liste die Bereiche identifiziert werden, bei
denen die meisten Schwierigkeiten iiber die gesamte Stichprobe hinweg bestanden, um
dann zu untersuchen, wo Technik schon sinnvoll eingesetzt wurde oder aber auch ein-

gesetzt werden konnte.

3.5 Ausgewihlte neue Technologien zur Erfassung der Technikak-

zeptanz

Um die Technikakzeptanz in der Pflege von Menschen mit Demenz moglichst umfas-
send abbilden zu kdnnen, wurden den pflegenden Angehorigen neue Technologien vor-
gestellt, die fiinf verschiedene Bereiche in der Pflege betreffen. Wie in Abschnitt 1.4.2
dargestellt, orientieren sich diese Bereiche stark an der Klassifizierung von Lauriks und
Kollegen (2007) und die neuen Technologien werden nach ihrem Bestimmungszweck
einteilt: Sicherheit und Schutz; Symptome der Demenzerkrankung; personalisierte und
allgemeine Informationen; soziale Kontakte und Interaktion; Gesundheitsiiberwachung.
Aus jedem dieser Bereiche wurde eine Technologie gewihlt, die als neu oder innovativ
bezeichnet werden kann oder zumindest auf Computer-/Internettechnologie basiert und
damit vor allem fiir die élteren Nutzer immer noch als neu und innovativ gilt. Es war im
Vorfeld davon auszugehen, dass die hier vorgestellten neuen Technologien keine nen-
nenswerte Verbreitung unter den pflegenden Angehdrigen haben werden, falls sie iiber-

haupt bekannt sein sollten.

Um der vielfach vorgetragenen Kritik Rechnung zu tragen, dass sich Studien vor allem
auf Technologien beschrinken, die ausschlieSlich von pflegenden Angehodrigen genutzt
werden, wurden hier explizit zwei Technologien ausgewdhlt, die vorrangig fiir die Men-
schen mit Demenz zur Nutzung gedacht sind (Topo, 2009). Das ist einmal die Roboter-
robbe Paro, die mit den Menschen mit Demenz interagiert und so direkt fiir Wohlbefin-
den sorgen soll, bzw. Angste und auffilliges Verhalten reduzieren soll. Und zum ande-
ren ein Zusatzgerit flir den Fernseher, welches helfen soll, soziale Kontakte zu pflegen.
Die Bedienung ist dabei so einfach und intuitiv, dass auch Menschen mit Demenz, zu-

mindest im Anfangsstadium, damit zu Recht kommen konnen.
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Letztendlich ausgewdhlt wurden: aus dem Bereich, der die Sicherheit und den Schutz
des Menschen mit Demenz betrifft, wurde ein Ortungsgerit ausgesucht; aus dem Be-
reich Symptome der Demenzerkrankung wurde die Roboterrobbe Paro vorgestellt, auch
weil hier das Thema soziale Robotik mit angesprochen wurde; der Bereich personali-
sierte und allgemeine Informationen wurde iiber eine Internetplattform abgedeckt; ein
Zusatzgerit fiir den Fernseher wurde im Bereich soziale Kontakte und Interaktion vor-
gestellt; der Bereich Gesundheitsiiberwachung wurde schlielich mit Hilfe eines modu-

laren Systems, welches genau diesem Zweck dient, abgedeckt.

Im Folgenden sollen die fiinf Technologien kurz beschrieben werden, wie sie auch den
pflegenden Angehorigen vorgestellt wurden. Diese erhielten alle Informationen auf ei-
ner laminierten Folie, die sowohl ein Bild oder auch Schaubild zur besseren Veran-
schaulichung als auch Textelemente enthielten (siche Anhang D). Die Folien wurden
gemeinsam gelesen und die pflegenden Angehorigen wurden zu Beginn ausdriicklich
darauf hingewiesen, dass sie jederzeit Fragen stellen diirfen, wenn sie etwas nicht ver-
stehen. Am Ende jeder Folie wurde zusétzlich gefragt ,,Haben Sie noch Fragen zur
Funktionsweise oder dhnlichem?*, um sicherzustellen, dass die pflegenden Angehori-

gen ein System bewerteten, das sie auch in seiner Funktion verstanden hatten.

3.5.1 Das Ortungssystem aus dem Bereich Sicherheit und Schutz

Aus dem Bereich ,,Sicherheit und Schutz* wurde ein Ortungssystem gewdhlt, welches
helfen soll, Menschen mit Demenz, die eine Weglauftendenz haben, und deren pflegen-
den Angehorigen mehr Sicherheit und Freiheit zu geben. Einmal, um im Notfall, wenn
der Angehorige mit Demenz, nicht auffindbar ist, diesen schnell orten und finden zu
konnen. Zum anderen aber auch, um den Menschen mit Demenz mehr Freiheit zu ge-
ben. Mit Hilfe des Ortungssystems kann auf ein Einschlieen verzichtet werden, Spa-
ziergdnge alleine (falls gewiinscht) sind wieder mdglich, da sowohl der pflegende An-
gehorige als auch der Mensch mit Demenz wissen, dass eine Ortung jederzeit moglich
ist. Allerdings bleibt festzuhalten, dass auch ein Ortungssystem keine 100%-Sicherheit
garantieren kann. Die Menschen mit Demenz kdnnen zwar jederzeit geortet werden, ob
allerdings gerade eine gefihrliche Situation vorliegt, wie beispielsweise das Uberqueren

einer Stral3e bei roter Ampel, kann das System nicht anzeigen.
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Aus der Vielzahl an vorhandenen Systemen wurde eine Uhr gewihlt, bei der mit hoher
Akzeptanz gerechnet werden kann. Eine Armbanduhr ist ein gewohnter Gegenstand,
den alle kennen und die meisten Menschen auch nutzen. Eine Uhr, die am Handgelenk
getragen wird, wird deshalb auch nicht als stérend oder Fremdkorper empfunden. Durch
ihr diskretes Design wird sie auch nicht als stigmatisierend angesehen. Fiir Méanner und

Frauen stehen verschiedene Modelle zur Verfligung.

Das hier vorgestellte System besteht aus einer Armbanduhr, die mit GPS (Global
Positioning System) und einem Sicherheitsverschluss ausgestattet ist und einem mobi-
len Empfénger mit Touchscreen fiir den pflegenden Angehorigen. Bei GPS-Technologie
handelt es sich um ein globales Navigationssatellitensystem zur Positionsbestimmung.
Die Uhr ist ein Sender, der immer sendet, wo sich der Mensch mit Demenz gerade be-
findet. Durch den Sicherheitsverschluss wird verhindert, dass die Uhr ohne Wissen des
pflegenden Angehorigen abgelegt werden kann. Der mobile Empféanger kann bei Drii-
cken einer Taste innerhalb von Sekunden die exakte Position anzeigen. Auf einer Karte

im Display wird dann diese Position angezeigt.

Des Weiteren besteht die Moglichkeit, Sicherheitszonen festzulegen. Diese kann auf die
hiusliche Umgebung beschrinkt werden oder auch auf eine definierte Umgebung im
vertrauten Quartier, bei der davon auszugehen ist, dass der Mensch mit Demenz sich
noch gut orientieren kann. Der pflegende Angehdrige wird dann auf dem Empfanger
benachrichtigt, sobald die Person mit Demenz diesen definierten Sicherheitsbereich

verlasst.

Die Bedienung sowohl fiir die Uhr als auch fiir den Empfénger ist sehr einfach und intu-
itiv. Die Uhr ist wasserdicht und schockbesténdig. Die langen Laufzeiten fiir den Akku

(3,5 Tage bei der Uhr, 2 Tage beim Empfanger) sorgen fiir zusatzliche Sicherheit.

3.5.2 Die Roboterrobbe Paro aus dem Bereich Symptome der Demenz

Der Bereich ,,Symptome der Demenz* wird durch die Roboterrobbe Paro abgedeckt.
Einmal, weil Paro aus dem Bereich emotionale Robotik kommt und die Frage der Ak-
zeptanz hier besonders spannend ist. Roboter in der Pflege werden sehr kontrovers dis-
kutiert (Sharkey & Sharkey, 2012). Zum anderen ist Paro tatsdchlich in der Lage, die

Symptome der Demenz, Unruhe oder Aggressionen, zu beeinflussen (Shibata & Wada,
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2010). In Japan von Takanori Shibata in den 90er Jahren speziell zur Therapie von
Menschen mit Demenz entwickelt, ist Paro seit 2001 auf dem Weltmarkt und seit 2004

auch in Deutschland erhiltlich.

Zu Paro erhielten die pflegenden Angehorigen folgende Details: Paro ist ein tierthera-
peutisches Instrument, welches helfen soll, auf emotionaler Ebene den Kontakt zu ei-
nem Menschen mit Demenz herzustellen. Die Pliischrobbe hat Sensoren am Korper und
reagiert interaktiv auf Berithrungen. Sie kann die Augen aufschlagen und erkennt, aus
welcher Richtung eine Stimme kommt und wendet sich entsprechend hin. Paro
»Spricht wie eine Robbe, die Rufe konnen Wohlbefinden (bei Beriihrungen) oder auch
Abwehr (bei unangenehm heftigen Beriihrungen) signalisieren. Paro verfiigt aus Hygie-
negriinden {iber ein antibakterielles Fell. Uber Sensoren passt sich Paro zusitzlich den
Tageszeiten an. Als Information, was Paro bei Menschen mit Demenz bewirken kann,
wurde auf den Zugang zu den Menschen mit Demenz auf emotionaler Ebene und die
daraus resultierende Aktivierung hingewiesen. Angstliche Menschen mit Demenz wer-
den so ruhiger und Aggressionen werden abgebaut. Derzeit sind 200 Babyrobben in
Deutschland im Einsatz (ca. 2000 weltweit). Die pflegenden Angehorigen wurden zum
Schluss darauf hingewiesen, dass die Riickmeldungen zum Einsatz von Paro bisher sehr

positiv sind.

Da bei der Evaluation dieser Technologie ebenfalls das TAM angewendet wurde und
ein Priadiktor die leichte Bedienbarkeit ist, wurde bei der Bewertung davon ausgegan-
gen, dass die pflegenden Angehdrigen Paro selbst anwenden. Sonst wiirden die Items
aus dem TAM Fragebogen zur leichten Bedienbarkeit keinen Sinn machen. Der Tatsa-
che, dass Paro aber nur von professionellen und speziell ausgebildeten Fachkriften ein-
gesetzt werden soll, wurde insoweit Rechnung getragen, dass die pflegenden Angehdri-
gen im Anschluss an die Beantwortung des TAM Fragebogens dariiber aufgeklirt wur-
den, dass Paro nur mit einer ausgebildeten Fachkraft eingesetzt werden darf. Dies kann

allerdings auch zu Hause erfolgen — dhnlich einer Tiertherapie mit echten Tieren.

3.5.3 Die Internetplattform aus dem Bereich personalisierte und allgemeine In-

formationen

Aus dem Bereich ,,personalisierte und allgemeine Informationen* wurde den pflegen-

den Angehorigen eine Internetplattform vorgestellt. Diese wurde gewihlt, da der Besitz
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und gelibte Umgang mit sogenannten Informations- und Kommunikationstechnologien
oft als Voraussetzung fiir die Akzeptanz von neuen Technologien angesehen wird. Alte-
re Menschen haben zu diesen Technologien oft keinen oder nur einen beschriankten Zu-

gang (Doh, 2011; S. Meyer & Schulze, 2008).

Vorgestellt wurde eine Internetplattform, das Alzheimer-Selbsthilfe-Forum, das im We-
sentlichen aus zwei Teilen besteht, einem Forum zum Austausch und aus Links zu In-
formationen. Die private Initiative hat das Ziel, Menschen im Umfeld von an Demenz
Erkrankten eine Informations- und Kommunikationsplattform zu bieten. Im Forum
konnen, dhnlich wie bei einer Angehdrigengruppe, Angehorige von Menschen mit De-
menz Erfahrungen und Informationen austauschen. Sie konnen sich gegenseitig Mut
und Trost spenden. Durch ihre Erfahrungen kénnen sich Angehorige damit gegenseitig

helfen — und dadurch auch dem Menschen mit Demenz.

Neben dem Forum befinden sich auf der Internetseite nicht-kommerzielle Links zum
Thema Alzheimer, die betroffenen Menschen einen besseren Einstieg in dieses Thema

ermoglichen oder Antworten auf spezielle Fragen geben konnen.

3.5.4 Das Zusatzgerit fiir den Fernseher aus dem Bereich soziale Kontakte und

Interaktion

Aus dem Bereich ,,soziale Kontakte und Interaktion* wurde ein Zusatzgerit fiir den
Fernseher ausgewdhlt. Nachdem zuvor mit der Internetplattform eine Technologie fiir
Computer- und Internetnutzer ausgewahlt worden war, wurde hier eine Technologie fiir
(éltere) Menschen gewihlt, die keinen Computer oder Internet haben. Bei der hier vor-
gestellten Technologie handelt es sich um ein EU-Projekt, welches die soziale Teilhabe
von dlteren Menschen unterstiitzen soll. Es war von den fiinf vorgestellten Technolo-
gien die einzige, die zum Zeitpunkt der Interviews noch in der Testphase und damit
noch nicht kéuflich zu erwerben war. Es handelt sich dabei um ein Zusatzgerit fiir den
Fernseher. Im Gegensatz zum Internetforum, wo ein Computer Voraussetzung zur Nut-
zung war, ist der Besitz eines Computers hier eher nicht akzeptanzfordernd, da alle
Funktionen des Gerites auch iiber einen Computer erhéltlich sind und dieses Zusatzge-
rit fiir den Fernseher damit nicht nodtig ist. Da aber gerade dltere Menschen weniger oft

iiber Computer und Internet verfligen, ist gerade dieses Gerédt eine Alternative. Die TV-
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basierte Plattform ermdglicht soziale Interaktionen ganz ohne Computer. Ziel ist es, die

Lebensqualitdt und Freude am eigenen Zuhause zu steigern.

Den pflegenden Angehdrigen wurde die Technologie wie folgt beschrieben: Das klassi-
sche Fernsehgerdt wird liber ein Zusatzgerdt mit neuen Funktionen ausgestattet. Die
Bedienung erfolgt iiber die schon bekannte Fernbedienung des Fernsehers und ist leicht
und intuitiv. Die neuen Funktionen sind Videotelefonie, eine Plattform, um mit Freun-
den und Familie Fotos, Videos und Nachrichten auszutauschen, ein intelligenter Kalen-
der, der mit Freunden und Familie vernetzt werden kann und eine Erinnerungsfunktion
besitzt und personalisierte Schlagzeilen (einfacher Zugang zu regionalen, nationalen,
europdischen und weltweiten Nachrichten) bereitstellt. Der mit den neuen Funktionen
ausgestattete Fernseher kann als virtuelles Fenster zur Welt verstanden werden, sowohl

fiir die pflegenden Angehorigen als auch fiir die Menschen mit Demenz.

3.5.5 Modulares System zur Wohnraumiiberwachung aus dem Bereich

Gesundheitsiiberwachung

Als letzte Technologie wurde den pflegenden Angehdrigen aus dem Bereich ,,Gesund-
heitsiiberwachung* ein System vorgestellt, welches genau hierfiir eingesetzt wird. Die
Beschreibung der Gesundheitsiiberwachung hat am ldngsten gedauert, da hier viele ver-

schiedene Komponenten erkléart werden mussten.

Den pflegenden Angehorigen wurde zunichst der Grundgedanke einer sensorgesteuer-
ten Gesundheitsiiberwachung erklért: Ziel ist ein rechtzeitiges Erkennen von moglichen
Notsituationen, um ggf. priventiv eingreifen zu kdnnen. So kénnen z.B. Wassersenso-
ren im Badezimmer oder Hitzesensoren am Herd einen groBeren Schaden verhindern,
da rechtzeitig ein Alarm ausgeldst wird. Sollte es trotzdem zu einer Notsituation (z.B.
einem Sturz) kommen, erfolgt die Notfallmeldung automatisch und muss nicht manuell
ausgelost werden. Dies ist gerade fiir Menschen mit Demenz wichtig, da davon auszu-
gehen ist, dass ab einem gewissen Fortschritt der Demenz das manuelle Auslosen eines
Notfallknopfes oder die Existenz eines solchen vergessen wird. Auch falls der pflegende
Angehdrige in eine Notsituation gerit, ist eine automatische Notruffunktion sinnvoll, da
der Angehorige mit Demenz diese eventuell nicht erkennt oder auch nicht weil3, wie

Hilfe zu holen ist.
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Das hier vorgestellte System setzt sich aus verschiedenen Komponenten zusammen und
kann modular aufgebaut werden. Grundlage sind Sensoren, die Bewegung und Raum-
temperatur messen und mit einer vorab festgelegten Routine vergleichen (z.B. das Auf-
stehen morgens, Schlafenszeiten, Wohlfiihltemperatur), um so Notsituationen selbst-
standig identifizieren zu konnen. Weitere Komponenten sind eine Sturzerkennung iiber
Sensoren, Wasser- und Feuchtigkeitssensor im Badezimmer (Uberschwemmung), Hit-
zesensoren am Herd und ein Rauchmelder. Ebenfalls mdglich ist ein intelligenter Medi-
kamentenspender mit Erinnerungsfunktion und Uberwachungsfunkton iiber einen Com-
puter von auBBerhalb der Wohnung. Als letztes besteht die Mdglichkeit, Vitaldaten und
Gewicht zu messen und zu speichern. Diese konnen dann bei Bedarf vom Arzt ausge-
wertet werden. Dabei ist wichtig festzuhalten, dass alle Daten im Haus bleiben — erst ein
Abweichen der Norm oder der Routine 10st einen Alarm aus, der wahlweise an eine
Servicestelle oder einen Angehdrigen geht. Es erfolgt im néachsten Schritt eine telefoni-
sche Kontaktaufnahme, um abzukldren, ob alles in Ordnung ist. Erst wenn diese Kon-
taktaufnahme scheitert, wird jemand vor Ort (Pflegedienst, Angehoriger, Nachbarn,
Servicestelle) nach dem Rechten sehen. Ein Zugriff auf die Daten ist aulerdem durch
ein Passwort geschiitzt. Die Auswahl der Komponenten erfolgt nach Vereinbarung und

Freischaltung.

3.6 Reliabilititen der Messinstrumente im Erhebungsinstrument

Um die interne Konsistenz der einzelnen Skalen zu liberpriifen, wurden Reliabilititsana-
lysen durchgefiihrt mit Cronbach’s a als Mal} fiir die interne Konsistenz. Nach Bortz
und Ddring gelten Cronbach‘s o > .50 als akzeptabel, Cronbach‘s a > .70 als zufrieden-

stellend und Cronbach‘s a > .90 als hoch (Bortz & Doéring, 2006).

Die internen Konsistenzen des TAM Gesamtmodells mit wahrgenommenem Nutzen
und wahrgenommener leichten Bedienung als Pridiktoren fiir die Akzeptanz lagen fiir
die fiinf Technologien zwischen a = .89 und a = .94 und sind damit zufriedenstellend
bis hoch. Das gleiche gilt fiir die Gesamtskala, wenn die soziale Norm mit eingeschlos-

sen wird.
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Tabelle 9: Interne Konsistenzen des TAM-Modells und seinen Subskalen wahrge-
nommener Nutzen, wahrgenommene leichte Bedienbarkeit und Soziale

Norm.
Skala Anzahl Ortungs- Paro Internet- Zusatz- Gesundheits-
Items System plattform gerit TV Uberwachung
Cronbach's a
TAM ohne soziale 7 .89 92 .94 91 93
Norm
TAM mit sozialer 9 .89 91 .96 92 .93
Norm
Subskalen
Wahrgenommener 3 .99 .99 .99 .99 1.0
Nutzen
Wahrgenommene 3 .99 .99 1.0 .99 1.0
einfache Bedien-
barkeit
Soziale Norm 2 .99 1.0 1.0 1.0 1.0

Die Cronbach’s a der Subskalen liegen alle zwischen .99 und 1.0 und sind durchweg als

hoch zu bezeichnen. Metaanalysen zum Technikakzeptanzmodell berichten ebenfalls

von z.T. sehr hohen internen Konsistenzen (King & He, 2006). Auch in der Original-

publikation von Venkatesh und Davis (2000) liegen Cronbach’s o = .98 fiir einen Teil

der Subskalen vor.

In Tabelle 10 sind die Reliabilitismalle der weiteren Skalen abgebildet. Hier liegen die

Cronbach's a zwischen a = .64 und o = .90 und sind damit alle im akzeptablen, zuftrie-

denstellenden und hohen Bereich.

Tabelle 10: Interne Konsistenzen weiterer Konstrukte

Konstrukt Anzahl Items Cronbach’s a
Einstellung zu Technik 5 .64
Erfahrung mit Technik 7 .85

Zarit Burden Interview 22 .87
Allgemeine Depressionsskala 15 .88
Kurzform

ADLs und IADLs 14 .90
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3.7 Vorbereitung der Daten und angewandte statistische Verfahren

Die wenigen offenen Fragen aus dem Erhebungsinstrument mussten fiir die weitere sta-
tistische Analyse codiert und damit fiir die quantitative Auswertung im hier verwende-
ten Statistikprogramm SPSS zuginglich gemacht werden. Beispiele fiir offene Fragen
sind ,,Welche Anpassungen haben Sie auf Grund der Demenz vorgenommen?‘ oder ,,Sie
nehmen an einer Studie teil, bei der es um neue Technologien in der Pflege von Men-
schen mit Demenz geht. Wenn Sie den Begriff ,neue Technologien‘ im Zusammenhang
mit Pflege horen, was verbinden Sie damit. Haben Sie irgendwelche Vorstellungen, was
sich alles dahinter verbergen kann?*. Insgesamt enthielt das Erhebungsinstrument neun
offene Fragen, die alle nach dem gleichen Schema codiert wurden. Hierzu wurden aus
den 95 Antworten fiir jede der offenen Fragen Kategorien gebildet, denen alle vorlie-
genden Antworten zugeordnet werden konnten (Mayring, 2002). Die gefundenen Kate-
gorien und die entsprechende Zuordnung der Aussagen der pflegenden Angehdrigen
wurden von einer zweiten Wissenschaftlerin auf Einheitlichkeit und Nachvollziehbar-

keit hin tberpriift.

Da das hier verwendete Erhebungsinstrument sehr umfangreich ist (pro Interview bis zu
342 Codes), wurden alle ins Statistikprogramm eingegebenen Codierungen noch einmal
iiberpriift. Hierzu wurden mittels Vorlesen durch eine zweite Person und Abzeichnen im
Originalfragebogen alle eingegebenen Codes auf Richtigkeit bzw. Fliichtigkeitsfehler
hin tberpriift. Um eine durchgingig gute Datenqualitdt zu gewdihrleisten, wurde auf
eine stichprobenartige Uberpriifung verzichtet, vielmehr wurden alle Interviews auf

Richtigkeit der eingegeben Daten gepriift.

Um die in Abschnitt 2 formulierten Forschungsfragen zu beantworten, wurden neben
rein deskriptiven Analysen, wie einfachen Haufigkeitsverteilungen, Korrelationsanaly-
sen, Chi-Quadrat Tests und Mittelwertvergleichen auch Regressionsanalysen durchge-
fiihrt. Zur Uberpriifung signifikanter Unterschiede in den Mittelwerten der TAM Sub-

skalen wurden zudem Anovas durchgefiihrt.

Regressionsanalysen fanden Anwendung bei der Uberpriifung der Faktoren, die fiir den
Grad der Informiertheit der pflegenden Angehorigen verantwortlich waren und bei der
Uberpriifung des Technikakzeptanzmodells. Um Multikollinearititsprobleme bei allen

Regressionsanalysen ausschlieBen zu konnen, wurden die Interkorrelationen zwischen
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den unabhingigen Variablen berechnet. Die Werte fiir den Korrelationskoeffizienten

lagen fiir alle Félle im tolerablen Bereich (r < .8) (Poddig, Dichtl, & Petersmeier, 2003).

Bei der Uberpriifung der Faktoren, die fiir den Grad der Informiertheit der pflegenden
Angehorigen verantwortlich sind, wurden zuerst mit Hilfe einer Korrelationsanalyse die
Variablen identifiziert, die in einem signifikanten Zusammenhang mit dem Grad der
Informiertheit stehen. In der anschlieBenden Regressionsanalyse wurde dann untersucht,
inwieweit sich mit den gewihlten Priadiktoren die Varianz der Informiertheit erkldren

14sst.

Zur Priifung des Technikakzeptanzmodells wurden ebenfalls Regressionsanalysen
durchgefiihrt. Einmal wurde das TAM-Grundmodell von Davis (1986) mit einer linea-
ren Regression iiberpriift, um zu sehen, wie viel Varianz das Modell mit den Préadikto-
ren wahrgenommener Nutzen und wahrgenommene leichte Bedienbarkeit aufkldren
kann und welche Priadiktoren letztendlich signifikant sind. In einem zweiten Schritt
wurde die soziale Norm als Pradiktor in das Modell aufgenommen. In einem dritten
Schritt schlieflich wurden weitere Pradiktoren aufgenommen und eine hierarchische

Regressionsanalyse durchgefiihrt.

Diese Pradiktoren wurden zuvor mit Hilfe einer Korrelationsanalyse als die Variablen
ermittelt, die in einem signifikanten Zusammenhang mit der Akzeptanzvariablen (,,4An-
genommen, ich hdtte die Technologie zur Verfiigung, dann wiirde ich sie nutzen‘) {iber
die fiinf verschiedenen neuen Technologien stehen oder auf Grund der Befunde aus der
Literatur wichtig erschienen. Beispielsweise die Variable Technikerfahrung, da ein ge-
iibter Umgang und Erfahrung mit Technik als Voraussetzung fiir die Akzeptanz gelten
(vgl. S. Meyer, Bohm, & Rdéhrig, 2003; Mollenkopf, 2006).

Als Kontrollvariablen wurden Alter und Schulbildung mit aufgenommen. Die Variable
Geschlecht wurde aufgrund der doch eher ungleichen Verteilung nicht als Kontrollvari-
able herangezogen (ca. 1/4 Ménner und 3/4 Frauen). AuBlerdem zeigte sich in Korrelati-
onsanalysen, dass das Geschlecht in keiner der durchgefiihrten Analysen einen signifi-
kanten Einfluss hatte. Auf die Variable Einkommen wurde ebenfalls verzichtet, da hier
viele fehlende Werte vorlagen. Da aber Schulbildung in Jahren mit dem Einkommen
signifikant korreliert (» = .45, p < .01) und hier keine Werte fehlten, war die Schulbil-

dung statt des Einkommens als Kontrollvariable ausreichend.
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In einem letzten Schritt wurde ebenfalls mittels einer hierarchischen Regression ver-
sucht, den Pradiktor wahrgenommener Nutzen, der sich als sehr dominant erwiesen hat-
te, ndher zu untersuchen. Auch hier wurden vorab durch Korrelationsanalysen die Vari-
ablen ermittelt, die liber alle oder zumindest mehrere Gerdte einen Einfluss auf den
wahrgenommenen Nutzen hatten bzw. auf Grund der Literaturrecherche wichtig er-
schienen. Beispielweise die Variable Demenzstadium vor dem Hintergrund, dass Tech-

nologien nur in einem begrenzten Zeitfenster sinnvoll genutzt werden kénnen.

Fiir jede der fiinf neuen Technologien wurde aus dem Erhebungsinstrument zusitzlich
eine spezifische Kontextvariable mit in die hierarchische Regression einbezogen, die in
direktem Zusammenhang mit einem mdglichen Nutzen der entsprechenden Technologie
steht. Fiir den wahrgenommenen Nutzen der Gesundheitsiiberwachung waren dies bei-
spielsweise die Variablen ,,Belastung bei Arztbesuchen® und ,,Belastung durch fehlende
Sicherheit im Haus (Herd, Sturzgefahr)*“. Wenn die Angehorigen angeben, dass Arztbe-
suche und fehlende Sicherheit im Haus fiir sie eine Belastung darstellen, kann davon
ausgegangen werden, dass eine Gesundheitsiiberwachung einen potentiellen Nutzen

darstellt. Kontrollvariablen waren auch hier Alter und Schulbildung.

Alle Analysen erfolgten ausschlieSlich mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics
20.
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., Ich muss oft an ein Zitat von Dante denken ,Kein Schmerz ist grofser, als sich der Zeit
des Gliickes zu erinnern, wenn man im Elend ist. * Ich werde auch immer sehr traurig,

wenn ich an friihere, gliicklichere Zeiten denke. *

(pflegende Ehefrau, 68 Jahre)

4 Ergebnisse

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Arbeit dargestellt. Dabei wer-
den zunichst die deskriptiven Ergebnisse présentiert, bevor die Forschungsfragen bear-
beitet werden. Abschnitt 4.2 befasst sich mit der Informiertheit der pflegenden Angeho-
rigen beziiglich Pflege, Demenz und Technik (Forschungsfrage 1). AnschlieBend wird
in Abschnitt 4.3 die Bedeutung von Technik im Kontext der Pflege erortert (For-
schungsfrage 2). In Abschnitt 4.4 wird die Akzeptanz von flinf ausgewihlten neuen
Technologien bei pflegenden Angehorigen von Menschen mit Demenz untersucht (For-
schungsfrage 3). Abschnitt 4.5 setzt sich schlieBlich mit den Anforderungen pflegender

Angehoriger an neue Technologien auseinander (Forschungsfrage 4).

4.1 Deskriptive Ergebnisse aus der Auswertung des Erhebungsin-

strumentes

Im folgenden Abschnitt sollen die deskriptiven Ergebnisse aus der Auswertung des Er-
hebungsinstrumentes dargestellt werden. Sie beschreiben die individuelle Pflegesituati-
on, vor deren Hintergrund dann in einem spéteren Abschnitt die Technikakzeptanz né-
her beleuchtet wird. Dabei werden zuerst die Charakteristika der pflegenden Angehori-

gen und deren individuelle Situation ndher beschrieben.

Im Einzelnen sind das der Diagnosezeitpunkt, die Dauer der momentanen Belastung
durch die Pflege, die Lebenszufriedenheit und Gesundheit, die personliche Beziehung
zu dem Angehorigen mit Demenz, die Pflegesituation und das Pflegenetzwerk, Belas-

tung durch die Pflege, Depressivitit, soziale Kontakte und Vorsorge.

Ein weiterer Punkt ist die Einstellung der pflegenden Angehdrigen zu einer moglichen

Heimeinweisung ihrer Angehorigen mit Demenz.
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Im Anschluss wird auf die Situation der Menschen mit Demenz eingegangen. Im Detail
sind das die Alltagskompetenz der Menschen mit Demenz, die weiteren Krankheiten
und die Medikation. Zum Abschluss dieses Abschnitts werden die technikrelevanten
Ergebnisse dargestellt: die Verbreitung und Nutzung von Informations- und Kommuni-
kationstechnologien, Technikerfahrung und Technikbiografie und die Komponenten des

TAM.

Zusitzlich wird in ausgewdhlten Bereichen dargestellt, ob fiir die jeweiligen Ergebnisse
signifikante Unterschiede, was Alter, Geschlecht oder Schulbildung betrifft vorliegen,
oder ob auch fiir andere Variablen (z.B. Belastung des pflegenden Angehdrigen) statis-

tisch bedeutsame Zusammenhénge bestehen.

4.1.1  Deskriptive Ergebnisse zu den pflegenden Angehorigen

Zeitpunkt erster Anzeichen fiir eine Demenz, Diagnosezeitpunkt und Dauer der mo-

mentanen Belastung

Beim Auftreten einer Demenz in einer Familie werden die ersten Anzeichen dafiir erst
im Riickblick wahrgenommen. So gaben viele Angehorige im Interview an, dass sie
erste Anzeichen wie das Verlegen eines Schliissels, das Vergessen von Terminen oder

auch von Namen zwar registriert, aber nicht mit Demenz in Verbindung gebracht haben.

Zwischen den ersten Anzeichen und der Diagnose durch einen Arzt lagen deshalb im
Schnitt fast 2 Jahre (M = 1.88 Jahre, SD = 2.30, Range 0-10). Dabei ist die Spannbreite
sehr groB3. Wéhrend 27 Angehorige (28.4%) sofort einen Arzt zur Abkldrung aufsuch-
ten, haben 29 pflegende Angehorige (30.5%) ein Jahr und 19 pflegende Angehorige
(20.0%) immerhin zwei Jahre gebraucht. Die restlichen 20 pflegenden Angehorigen
gaben an, dass zwischen den ersten Anzeichen und der Diagnose durch einen Arzt zwi-
schen 3 und 10 Jahre vergingen. In diesen Fillen war die Demenz sehr langsam fort-
schreitend und die Angehorigen erklérten, dass sie die Realitéit verdrangen wollten. Oh-
ne drztliche Diagnose gab es fiir diese Familien bis zur Diagnose allerdings auch keine
Einstufung in eine Pflegestufe und damit auch keine finanzielle Unterstiitzung seitens

der Pflegekasse.

Die Dauer der momentanen Belastung gaben die pflegenden Angehdrigen mit im

Schnitt 2.35 Jahren (SD = 2.44) an. Auch hier ist die Spannweite grof3 (0-12 Jahre). Die
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grofle Mehrheit (86 pflegende Angehdrige, 90.5%) gab an, die momentane Belastung
seit bis zu vier Jahren zu haben, wobei die meisten (35 Angehorige, 36%) die momen-
tane Schwere der Belastung seit einem Jahr empfinden. Bei 11 Angehorigen (11.6%)
hatten die Angehorigen mit Demenz gerade einen Krankheitsschub, weshalb die Belas-
tung erst seit kurzer Zeit, sprich weniger als 6 Monate, das momentane Niveau hat.
Weitere 18 Angehorige (18.9%) fiihlen sich seit 2 Jahren im heutigen AusmaB belastet.
Fiir jeweils 11 Angehorige (11.6%) ist die momentane Belastung seit drei bzw. vier
Jahren unverédndert. Die restlichen neun pflegenden Angehorigen (9.5%) gaben an, dass

sie seit bis zu 12 Jahren die momentane Belastung unverdndert empfinden.

Gesundheit und Lebenszufriedenheit

Die pflegenden Angehorigen schitzten ihre eigene Gesundheit iiberwiegend als mindes-
tens gut ein. Im Einzelnen beschrieben vier pflegende Angehorige (4.2%) ihre Gesund-
heit als hervorragend, weitere 18 als sehr gut (18.9%) und 38 pflegenden Angehorige
schlieBlich als gut (40,0%). Befriedigend fanden 26 pflegende Angehorige (26.4%) ihre
eigene Gesundheit und neun Angehorige (9.5%) gaben schlieBlich an, dass ihr Gesund-
heitszustand schlecht sei. Der Mittelwert liegt bei M = 3.19 (SD = 0.99). Bewertet hat-
ten die pflegenden Angehorigen ihre eigene Gesundheit auf einer fiinfstufigen Skala

von 1 = hervorragend* bis 5 = ,,schlecht*.

Was die Lebenszufriedenheit anbelangt, waren die Angehdrigen eher zufrieden als un-
zufrieden. Der Median liegt hier bei 7, d.h. die Hélfte der pflegenden Angehdrigen gab
bei der Lebenszufriedenheit einen Wert von 7 und hdher an. Der Mittelwert bei der Le-
benszufriedenheit liegt M = 6.12 (SD = 2.02). Die Ergebnisse fiir die subjektive Ge-

sundheit und die Lebenszufrieden werden noch einmal in Tabelle 11 dargestellt.

Tabelle 11: Kennwerte der Einzelitems Gesundheit und Lebenszufriedenheit

Dimension M Median Min Max SD
Gesundheit 3.19 3 1 5 0.99
Lebenszufriedenheit 6.12 7 1 10 2.02

Anm.: N =95
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Die Lebenszufriedenheit korreliert dabei weder mit dem Alter oder Geschlecht noch mit
der Schulbildung. Alter korreliert mit Gesundheit (» = .27, p < .01), d.h. je élter die
pflegenden Angehorigen, desto schlechter schitzten sie ihre eigene Gesundheit ein. Das
Geschlecht spielte auch hier keine Rolle. Bildung dagegen korreliert negativ mit subjek-
tiver Gesundheit (» = -.43, p < .01), d.h. je niedriger der Bildungsgrad, gemessen in
Schulbildung in Jahren, desto schlechter schitzten die pflegenden Angehorigen ihre

Gesundheit ein.

Beziehung zum Angehérigen mit Demenz

Positiv waren die Ergebnisse zur Frage nach der Qualitdt der Beziechung zum Angehdri-
gen mit Demenz. Die Giite der Beziehung wurde auf einer sechsstufigen Skala von 1 =
»exzellent bis 6 = ,sehr schlecht” bewertet. Fiir die grole Mehrheit (77 Angehdrige;
81.9%) war die Beziehung ,.gut“ bis ,exzellent”. ,,Geht so* gaben 12 Angehdrige
(12.6%) an und fiir weitere fiinf pflegende Angehorige (5.3%) war die Beziehung zu
threm Angehorigen ,,schlecht. Als ,,sehr schlecht bezeichnete niemand die Beziehung.

Der Mittelwert liegt hier bei M = 2.68 (SD = 1.00).

Tabelle 12: Kennwert zur Giite der Beziehung zwischen pflegendem Angehorigen und
Menschen mit Demenz

Dimension N M Median Min Max SD

Beziehung zum Menschen 94 2.68 3 1 6 1.00
mit Demenz

Anm.: N =94, ein Angehdriger konnte hier keine Angaben machen

Fiir die meisten pflegenden Angehdrigen (68 Angehorige, 71.6%) hatte sich die Bezie-
hung zu ihrem Angehorigen mit Demenz auch durch die Erkrankung nicht veréndert.
Bei 12 Angehorigen (12.6%) hatte sich die Beziehung sogar verbessert. Griinde hierfiir
lagen in der Wesensidnderung durch die Demenzerkrankung hin zum Sanfteren. Aller-
dings gaben auch 14 Angehorige (14.7%) an, dass sich ihre Beziehung durch die De-
menzerkrankung und die daraus resultierende Situation verschlechtert hat. Die Giite der
Beziehung war dabei unabhéngig vom Alter, Geschlecht und der Schulbildung des pfle-

genden Angehdrigen, die Korrelationen sind hier alle nicht signifikant.
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Pflegenetzwerk.

Um zu iiberpriifen, inwieweit die pflegenden Angehorigen iiber ein strukturiertes Pfle-
genetzwerk verfligen, wurde erhoben, von welchen Personen und Organisationen sie
Unterstiitzung bekommen. Den Angehoérigen wurde eine Liste moglicher Unterstiit-
zungshilfen vorgelesen, wobei diese Liste um weitere Personen und Organisationen
erginzt werden konnte. Dabei wurde nur erhoben, ob eine Unterstiitzung in Anspruch

genommen wird, aber nicht in welchem zeitlichen Umfang.

Tabelle 13: Kennwert zum Pflegenetzwerk

Dimension M Median Min Max SD
Personen und Organisationen, 3.6 4 0 8 1.79
die bei der Pflege unterstiitzen

Anm.: N =95

Die meisten pflegenden Angehdrigen waren gut organisiert und holten sich Unterstiit-
zung und Entlastung, sei es von der Familie, Freunden und Nachbarn oder von Organi-
sationen wie der Nachbarschaftshilfe und dem Sozialdienst oder auch privat bezahlte
Betreuung stundenweise. Im Durchschnitt bekamen die pflegenden Angehorigen von
3.6 verschiedenen Personen und Organisationen Unterstiitzung in der Pflege (SD =
1.79), der Median liegt bei 4. Dabei war fiir die Angehdrigen die Anmerkung wichtig,
dass sie thren Angehdrigen mit Demenz nicht abschieben oder loswerden mdchten.
Vielmehr brauchen sie solche pflegefreien Zeiten und die dabei entstehenden Freirdu-
me, um Kraft zu tanken, um sich anschlieBend wieder gestirkt der Pflege widmen zu
konnen. Nur ein Angehdriger gab an, die Pflege ganz ohne Hilfe und Entlastung von

aulBen zu bewerkstelligen.

Beziiglich des Umfangs des Pflegenetzwerkes gibt es keine signifikanten statistischen
Zusammenhdnge mit Alter, Geschlecht oder Schulbildung. Es gibt auch keine bedeut-
samen Zusammenhidnge zwischen dem hier definierten Pflegenetzwerk und Variablen,

die die Belastung messen (Zarit Burden Interview und Allgemeine Depressionsskala).
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Belastung der pflegenden Angehorigen nach Problembereichen

Um zu tiberpriifen, in welchen Bereichen sich die pflegenden Angehdrigen am meisten
belastet fithlen, wurden ihnen sieben mdgliche Belastungsbereiche vorgestellt. An-
schlieBend sollten sie beurteilen, ob der jeweilige Bereich fiir sie ein gro3e Belastung,
eine mittlere oder gar keine Belastung darstellt. Die Ergebnisse werden in Tabelle 14

dargestellt.

Tabelle 14: Kennwerte fiir den Grad der Belastung der pflegenden Angehdrigen nach

Bereichen
Dimension M Min Max SD
Emotionen des Menschen mit Demenz 1.25 0 2 0.80
Alltagsverrichtungen 1.03 0 2 0.81
Gefahrenbereiche im Haus 0.93 0 2 0.85
Gemeinsame Arztbesuche 0.80 0 2 0.79
Finanzielle/rechtliche Angelegenheiten 0.71 0 2 0.78
Sicherheit im Stra3enverkehr 0.66 0 2 0.80
Stress mit Medikamentengabe 0.43 0 2 0.68

Anm.: Der Range der moglichen und tatsdchlichen Werte lag zwischen 0 und 2, wobei O fiir keine Belas-
tung, 1 fiir eine mittlere und 2 fiir eine groBe Belastung steht.

Die hochsten Belastungswerte hatten die Emotionen des Menschen mit Demenz und die
Alltagsverrichtungen. Pflegende Angehdrige fiihlten sich am meisten durch die We-
sensveranderungen ihres Angehorigen belastet (M = 1.25, SD = 0.80), was oft mit Ag-
gressionen, aber auch mit depressiven Verstimmungen des Menschen mit Demenz ein-
hergeht. Sie stehen diesem verdnderten Wesen oft hilflos gegeniiber und wissen nicht,

wie sie reagieren sollen.

Ebenso stellten die korperlichen und kognitiven Verdnderungen des Menschen mit De-
menz, die die Alltagskompetenz beeintrachtigen, eine grofle Belastung dar (M = 1.03,
SD = 0.81).

Die Belastung durch die Gefahrenbereiche zu Hause lag im mittleren Bereich (M =
0.93, SD = 0.85). Hier gaben die pflegenden Angehdrigen an, dass vor allem Weglauf-

tendenzen, Stiirze und Gefahrenbereiche wie der Herd eine Belastung darstellen.
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Gemeinsame Arztbesuche belasteten die pflegenden Angehdrigen ebenfalls im mittleren
Bereich (M = 0.80, SD = 0.79). Die Belastung durch Arztbesuche zeigt sich vor allem
darin, dass die Menschen mit Demenz nicht gerne in einer fiir sie fremden Umgebung
untersucht werden wollen. Sie verstehen oft nicht, was beim Arzt vor sich geht und fiih-

len sich der Situation ausgeliefert.

Dass man die finanziellen und rechtlichen Angelegenheiten, wie beispielsweise Bank-
und Versicherungsgeschifte oder auch Steuerangelegenheiten, alleine regeln muss, be-

lastete im Vergleich eher méBig (M = 0.71, SD = 0.78).

Am wenigsten belastet fiihlten sich die pflegenden Angehorigen durch die mdglichen
Gefahren im Stralenverkehr und durch die Medikamentengabe. Hier lagen die Mittel-
werte bei M = 0.66, SD = 0.80 bzw. M = 0.43, SD = 0.68. Die Gefahren im Stral3enver-
kehr belasteten deshalb weniger, weil die Menschen mit Demenz meist nicht alleine
unterwegs sein durften. Vielmehr wurden sie von ihrem pflegenden Angehdrigen be-
gleitet, der fiir die ndtige Sicherheit im StraBBenverkehr sorgen konnte. Eine Belastung

lag dann vor, wenn durch den Menschen mit Demenz auch Weglauftendenzen vorlagen.

Die Medikamentengabe war fiir die meisten pflegenden Angehorigen keine Belastung,
da ihr Angehoriger mit Demenz die Medikamente ohne Nachfragen einfach einnahm.
Eine Belastung war gegeben, wenn die Medikamenteneinnahme verweigert wurde, weil
der Angehorige mit Demenz Angst vor Vergiftung hatte oder wenn das Schlucken von
Pillen schon ein Problem fiir die Menschen mit Demenz war, weil sie liber diesen Au-

tomatismus nicht mehr verfiigten.

Fiir einen Teil dieser Belastungsbereiche gibt es theoretisch eine Technologie, die ent-
lasten konnte. Diese Technologien wurden jedoch weder wahrgenommen noch in nen-

nenswertem Umfang in der Pflege zu Hause genutzt (vgl. Abschnitt 4.2.3 und 4.3.3).

Belastung und Depressivitiit

Um die Belastung durch die Pflege und eine mogliche depressive Symptomatik zu eva-
luieren, wurde auf etablierte Instrumente zuriickgegriffen. Die Belastung wurde mit dem
Zarit Burden Interview (ZBI) und die Depressivitit mit der allgemeinen Depressions-

skale in der Kurzform (ADS-K) erfasst.
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Tabelle 15: Kennwerte des Zarit Burden Interviews und der Kurzform der Allgemeinen
Depressionsskala ADS-K

Dimension N M Median Min Max SD
Zarit Burden Interview ZBI 94 26.78 26.00 0 63 13.04
Allgemeine Depressions- 86 9.04 6.00 0 31 7.34
skala ADS-K

Anm.: Beim Zarit Burden Interview fehlt ein Wert, bei der Depressionsskala fehlen 13 Werte (Ausschluss
auf Grund des Liigenkriteriums)

Beim ZBI liegt bis zum einem Wert von 20 keine Belastung vor. Dies galt fiir 32 pfle-
gende Angehorige (34%). Bei Werten, die zwischen 21 und 40 liegen, geht man von
einer leichten bis médfBigen Belastung aus. Das traf fiir die meisten pflegenden Angeho-
rigen in dieser Stichprobe zu (49 pflegende Angehorige, 52.1%). Eine méaBige bis starke
Belastung gilt fiir einen Summenwert zwischen 41 und 60. In diese Kategorie fielen 11
Angehorige (11.6%). Ab einem Wert von 61 geht man von einer starken Belastung aus.
Dies traf hier fiir lediglich zwei Angehdrige zu (2.1%). Der Mittelwert der ZBI-Skala
liegt bei M = 26.78, SD = 13.04. Die erreichten Summenwerte liegen dabei zwischen 0
und 63 Punkten.

Analysiert man nur das letzte Item des ZBI ,,Wie stark fiihlen Sie sich insgesamt belas-
tet durch die Betreuung Ihres Angehorigen?*, ergibt sich folgende Verteilung (siehe
Tabelle 16):

Tabelle 16: Selbstbeurteilung der Belastung der pflegenden Angehdrigen

»Wie stark fiihlen Sie sich insgesamt belastet durch die Betreuung Ihres

Angehorigen?
N Prozent
gar nicht 5 53
ein bisschen 17 18.1
maBig 31 33.0
ziemlich 36 383
extrem 5 53

Anm.: N =94, ein Angehdriger wollte die Fragen des ZBI nicht beantworten

Schaut man sich diese Zahlen an, fiihlten sich insgesamt 41 pflegende Angehorige

(43.6%) durch die Betreuung ziemlich oder extrem belastet, 31 Angehorige maBig be-
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lastet (33.0%) und insgesamt 22 Angehorige (23.4%) gar nicht oder nur ein bisschen
belastet. Die subjektiv eingeschitzte Belastung ist damit deutlich hoher als es die Er-
gebnisse der Auswertung aller Items des ZBI ergeben hatte. Beim ZBI erreichten ledig-
lich 13 pflegende Angehorige (13.8%) einen Summerwert, der auf eine méfige oder
starke Belastung schlieBen lésst, bei der Selbsteinschitzung gaben 41 pflegende Ange-

horige (43.6%) an, ziemlich oder extrem belastet zu sein.

Bei der ADS-K liegt der Cut-Off Wert bei 18 Punkten, d.h. ab einem Wert von 18 kon-
nen depressive Symptome zu Grunde liegen. In der Stichprobe der pflegenden Angeho-
rigen konnten 86 Depressionsskalen ausgewertet werden, der Rest erfiillte das Kriterium
der Liigenskala nicht (Hautzinger, et al., 2012). Von den 86 pflegenden Angehdrigen
hatten 12 Angehorige (16.3%) einen Wert von 18 und hdher, sodass hier von depressi-
ven Symptome ausgegangen werden kann. Der Mittelwert liegt hier bei M = 9.04 (SD =
7.34).

Wie zu erwarten, sind die Zusammenhénge zwischen ZBI und ADS-K statistisch signi-
fikant (r = .41, p < .01). Alter, Geschlecht und Schulbildung stehen in keinem signifi-
kanten Zusammenhang zum ZBI oder der ADS-K. Allerdings steht der Grad der Ver-
antwortung im Zusammenhang mit der Belastung. Die Personen mit mehr Pflegever-
antwortung, in den meisten Féllen die Ehepartner, die auch im gleichen Haushalt wie
die Menschen mit Demenz leben, waren stirker belastet. Die Pflegeverantwortung kor-

reliert signifikant mit dem ZBI (» = .23, p <.05) und der ADS-K (r = .22, p <.05).

Soziale Kontakte

Die Frage nach den sozialen Kontakten war eine der emotionalsten im gesamten Inter-
view. Viele pflegende Angehorige berichteten, dass Freunde, Bekannte und Nachbarn
sich zuriickziehen und den Kontakt meiden, weil sie verunsichert sind, wie sie mit der
Krankheit Demenz umgehen sollen. Demenz scheint immer noch ein Stigma zu sein

und viele pflegende Angehorige leiden unter dieser Situation.

»Die [Freunde und Bekannte] wechseln die Strafsenseite, wenn sie uns kommen sehen,
damit sie nicht mit uns sprechen miissen.” berichtete eine Ehefrau, die ihren Mann
pflegt und unter der neuen Einsamkeit sehr leidet. Viele fiihlten sich auch wie Aussitzi-
ge ,,Demenz ist doch nicht ansteckend, oder doch?*, fragte eine andere pflegende Ange-

horige.
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Konkret hatten 49 pflegende Angehorige (51.6%) weniger soziale Kontakte durch die
Demenzerkrankung ihres Angehorigen, das ist mehr als die Hélfte. Fiir immerhin 43
pflegende Angehorige (45.3%) ist die Zahl der sozialen Kontakte gleich geblieben und
drei pflegende Angehorige hatten sogar mehr soziale Kontakte. Diese gaben an, durch
den Pflegedienst und andere demenzbedingte organisatorische Verdnderungen mehr

soziale Kontakte zu haben.

Vorsorge

Die Frage nach der Vorsorge bezog sich auf rechtliche Angelegenheiten. Die pflegen-
den Angehorigen wurden gefragt, inwieweit sie folgende Bereiche geregelt haben: Tes-
tament, Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht und finanzielle Angelegenheiten (Ban-
ken und Versicherungen). Konkret gefragt wurde: ,,[nwieweit haben Sie die folgenden
Sachverhalte im Vorfeld mit Threm Angehorigen schon geregelt oder zumindest disku-
tiert?*. Antwortmoglichkeiten waren: ,,war bisher kein Thema*, ,wir haben dariiber
gesprochen®, ,alles geregelt”, ,jich weif3 nicht*. Die Ergebnisse werden Tabelle 17 dar-

gestellt.

Tabelle 17: Vorsorge im Haushalt des Menschen mit Demenz

War bisher Wir haben darii- Alles Ich weil3
kein Thema ber gesprochen geregelt nicht
N (%) N (%) N(%) N(%)
Finanzielle 1(1.1) 0(0.0) 93(97.9) 1(1.1)
Angelegenheiten
Vorsorgevollmacht 11 (11.6) 8(8.4) 75 (78.9) 1(1.1)
Patientenverfiigung 12 (12.6) 11 (11.6) 71 (74.7) 1(1.1)
Testament 32 (33.7) 6(6.3) 54 (56.8) 3(33.2)
Anm.: N =095

Fast alle Haushalte der Menschen mit Demenz (93 Haushalte, 97.9%) hatten ihre finan-
ziellen Angelegenheiten geregelt. Circa 3/4 der Haushalte hatten eine Patientenverfii-
gung und eine Vorsorgevollmacht. Ein Testament hatten 54 Haushalte (56.8%), in de-
nen der Angehdrige mit Demenz lebt. Hier gaben viele an, kein Testament zu brauchen,
da sie entweder nichts zu vererben haben oder die Erbfolge nicht mit einem Testament

geklart werden muss. Bei denen, die keine Vorsorgevollmacht oder Patientenverfiigung
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hatten, war in vielen Fillen das Bedauern groB3, sich nicht rechtzeitig gekiimmert zu
haben. Mit der fortschreitenden Demenz sind die Unterschriften der Menschen mit De-

menz unter diesen Dokumenten nicht mehr rechtskriftig.

4.1.2  Deskriptive Ergebnisse zu den Menschen mit Demenz

ADLs und IADLs

Die pflegenden Angehdrigen beurteilten im Interview, inwieweit ihr Angehoriger mit
Demenz je sieben ADLs und IADLs noch alleine, mit Hilfe oder gar nicht mehr bewil-

tigen konnte. Die Kennwerte sind in Tabelle 18 dargestellt.

Tabelle 18: Kennwerte der Alltagskompetenz der Menschen mit Demenz

Dimension M Median Min Max SD
ADLs 6.8 7 0 14 4.33
IADLs 1.60 1 0 13 2.61
Gesamtskala 8.25 8 0 25 6.14

Anm.: Die maximal erreichbare Punktzahl bei den ADLs und TADLs betrdgt jeweils 14 und steht fiir
vollige Unabhédngigkeit. Bei der Gesamtskala ist ein maximaler Wert von 28 erreichbar, der ebenfalls
vollige Unabhingigkeit bedeutet.

Die Menschen mit Demenz hatten durchschnittlich héhere ADL-Scores (M = 6.80, SD =
4.33) als IADL-Scores (M = 1.60, SD = 2.61). Schon bei beginnender Demenz kdnnen
instrumentelle Alltagsverrichtungen (IADLs) wie einkaufen, kochen, telefonieren oder
Bankgeschifte titigen nicht mehr ohne fremde Hilfe bewerkstelligt werden, wohinge-
gen die basalen Alltagsverrichtungen (ADLs) wie an- und ausziehen, duschen, Treppen
steigen oder auch zur Toilette gehen oft soweit verinnerlicht sind, dass diese sowohl im
Anfangsstadium einer Demenz, aber auch in einem spéteren Demenzstadium oft noch

alleine oder zumindest mit Hilfestellung erledigt werden konnen.

Bei der Gesamtskala der Alltagskompetenz lag der Mittelwert bei M = 8.25 (SD = 6.14)
von maximalen mdglichen 28 Punkten. Wie nicht anders zu erwarten, korreliert die All-
tagskompetenz mit dem Demenzstadium (leichte, mittlere, schwere Demenz), » = 90, p

<.001 (Korrelation nach Spearman).
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Weitere Krankheiten der Menschen mit Demenz und Medikamentengabe

Im Durchschnitt litten die Menschen mit Demenz neben der eigentlichen Demenzer-
krankung an 5.7 weiteren Krankheiten (SD = 2.78, Range 0-11). Fehlsichtig waren 78
Menschen mit Demenz (82.1%) und schwerhorig 38 (40.0%), wobei alle bis auf zwei
Menschen mit Demenz ihre Brille regelmédfig getragen haben, aber nur 16 Menschen
mit Demenz auch ihr Horgerét nutzten. Hier verweigerten 22 Menschen mit Demenz die

Horhilfe ganz oder teilweise, die Ablehnung war sehr groB.

Sogenannte Antidementiva, die den Fortschritt der Demenzerkrankung beeinflussen
sollen, nahmen 47 Angehorige (49.5%). 44 Angehorige (46.3%) gaben an, dass keine
Medikamente die Demenz betreffend verabreicht wurden und vier Angehorige (4.2%)
konnten hierzu keine Angaben machen. Im Durchschnitt nahmen die Menschen mit
Demenz 4.7 verschiedene Medikamente (inkl. Antidementiva; SD = 2.41, Range 1-12,
Median = 4).

Tabelle 19: Weitere Krankheiten der Menschen mit Demenz und Medikamentengabe

Dimension M Median Min Max SD

Weitere Krankheiten 5.7 6 0 11 2.78

Medikamenteneinnahme 4.7 4 1 12 2.41
Anm.: N =95

4.1.3  Einstellung der pflegenden Angehorigen zu einer moglichen Pflegeheim-

einweisung ihres Angehorigen mit Demenz

Vor dem Hintergrund, dass eine geplante oder schon beschlossene Pflegeheimeinwei-
sung die Intention zur Techniknutzung negativ beeinflussen kann, war es wichtig zu
untersuchen, inwieweit sich die pflegenden Angehorigen mit diesem Thema auseinan-
dergesetzt hatten. Wenn der Angehorige mit Demenz in den nidchsten Wochen ins Pfle-
geheim {ibersiedelt, ist die Intention, eine neue Technologie zu kaufen und zu installie-

ren und sich damit auseinanderzusetzen, eher gering.

Aber auch angesichts der Tatsache, dass der Einsatz von neuen Technologien die Ein-
weisung in ein Pflegeheim verhindern oder zumindest verzogern kann, ist die Einstel-

lung zu einer potentiellen Heimeinweisung von Bedeutung.
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Im Erhebungsinstrument lautete die Frage: ,,Haben Sie sich insoweit mit Threr Zukunft
beschiiftigt, dass sie konkrete Pline fiir eine Ubersiedlung Ihres Angehérigen in ein
Pflegeheim haben oder dariiber nachgedacht haben? Und wenn ja, haben Sie eine un-
gefiihre zeitliche Vorstellung, wann das sein konnte?* Die Frage nach einer moglichen
Heimeinweisung war neben der Frage nach den sozialen Kontakten die emotionalste im

gesamten Erhebungsinstrument.

Fiir jeden pflegenden Angehorigen bzw. Menschen mit Demenz wurde zundchst anhand
der Antworten festgelegt, inwieweit eine Pflegeheimeinweisung schon feststeht, als
Moglichkeit angesehen wird oder eher ausgeschlossen werden kann. Die Ergebnisse

sind in Tabelle 20 aufgelistet.

Tabelle 20: Einstellung der pflegenden Angehdrigen zum Thema Pflegeheim

Antwortkategorie Anzahl der Angabe in
Nennungen Prozent

N) (“o)

Pflegeheim wird abgelehnt: Heimeinweisung niemals oder sehr 41 43.2

unwahrscheinlich

Pflegeheim wird abgelehnt: ,,wenn es nicht mehr anders geht* 37 38.9

Heimeinweisung ,,kein Thema* (noch nicht damit beschéftigt) 7 7.4

Heimeinweisung steht fest 6 6.3

Heimeinweisung denkbar — auch Vorteile (z.B. mehr soziale 4 4.2

Kontakte)

Anm.: N =95

Hier wird deutlich, dass die groBe Mehrheit (78 pflegende Angehdrige, 82.1%) einer
Einweisung in ein Pflegeheim ablehnend gegeniiberstand. Dabei konnte bei 41 Men-
schen mit Demenz (43.2%) eine Heimeinweisung entweder ganz ausgeschlossen oder
zumindest als sehr unwahrscheinlich angesehen werden. Bei 37 pflegenden Angehdri-
gen (38.9%) wurde das Pflegeheim als solches auch abgelehnt, allerdings konnten sich
diese Angehorigen vorstellen, dass in Zukunft eine Heimeinweisung unumgénglich sein
kann. Sie wiirden eine Einweisung in ein Pflegeheim aber erst in Erwédgung ziehen,

wenn ,,es gar nicht mehr anders geht*.

Fiir sieben pflegende Angehorige (7.4%) war eine mogliche Heimeinweisung kein

Thema, sie hatten sich mit dieser Problematik noch nicht beschéftigt. Bei immerhin
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sechs Menschen mit Demenz (6.3%) stand eine Ubersiedlung in ein Pflegeheim unmit-
telbar bevor bzw. war fiir die ndchste Zukunft geplant. Fiir weitere vier pflegende An-
gehorige (4.2%) war eine Heimweisung durchaus denkbar, nicht in allernichster Zu-
kunft, aber irgendwann. Diese Angehorigen standen dem Thema nicht negativ gegen-
iiber, sondern sahen durchaus auch positive Aspekte. Thre Angehdrigen mit Demenz

hitten in einem Pflegeheim mehr soziale Kontakte und Anregung.

Die Antworten zum Thema Pflegeheimeinweisung wurden danach in Textbausteine

gegliedert und anschlieBend codiert (siche Tabelle 21).

Tabelle 21: Antwortkategorien zum Thema Pflegeheimeinweisung

Antwortkategorie Nennungen  Angabe in Prozent
™) (%)

Nein, kein Thema — Heim wollen wir nicht 68 71.6

Erst wenn es gar nicht mehr anders geht, so lange wie 37 38.9

moglich zu Hause

Kommt niemals in Frage 25 26.3

Menschen mit Demenz lehnen Heim ab (es gibt Streit 18 18.9

und bose Worte)

Wir (in der Familie) haben dariiber gesprochen, ohne 15 15.8

Ergebnis

Wir haben eigenes Pflegenetzwerk und brauchen kein 13 13.7

Heim, alles bestens organisiert

Schlechte Erfahrungen mit Heim gemacht 11 11.6

Angehoriger mit Demenz darf zu Hause sterben 8 8.4

Pflegender Angehoriger denkt iiber Heimeinweisung 8 8.4

nach

Heim ist zu teuer 7 7.4

Menschen mit Demenz lehnen Heim ab, drohen mit 7 7.4

Mord bzw. Selbstmord

24-Stunden-Pflegekraft, Heim ist iiberfliissig 6 6.3

Heimeinweisung ist geplant (Termin steht, Platz ist 6 6.3

reserviert)

Familie ist sich nicht einig 4 4.2

Allenfalls Kurzzeitpflege, endgiiltige Ubersiedlung in 4 4.2

Heim jedoch undenkbar

Angehoriger mit Demenz mochte selbst in ein Heim 2 2.1

Keine Heimeinweisung moglich, notariell geregelt 2 2.1

Anm.: N=95
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Fiir die groBe Mehrheit der pflegenden Angehorigen (68 pflegende Angehdrige, 71.6%)
war eine Heimeinweisung zunichst kein Thema 1.S.v. ,,das kommt nicht in Frage*. Sie
wollten sich auch nicht mit diesem Thema beschiftigen. 37 pflegende Angehorige
(39.9%) fiigten hinzu, dass ihr Angehdriger so lange wie moglich zu Hause bleiben soll
und eine Heimeinweisung erst denkbar ist, wenn es zu Hause gar nicht mehr gehen soll-
te. Fiir 25 pflegende Angehorige (26.3%) dagegen kam eine Heimeinweisung unter gar

keinen Umstinden in Frage.

18 pflegende Angehorige (18.9%) gaben an, dass ihr Angehdriger mit Demenz ein
Heim grundsitzlich ablehnt. Bei dem Thema kommt es zu Streitigkeiten und es fallen
,bose Worte*. In 15 Familien (15.8%) wurde das Thema diskutiert, ohne abschlieSend
zu einem Ergebnis zu kommen. Weitere 13 pflegende Angehorige (13.7%) gaben an,
dass sie ein bestens organsiertes Pflegenetzwerk aufgebaut haben und deshalb zu keiner
Zeit die Notwendigkeit einer Heimeinweisung gegeben sein wird. ,,/ch habe mein eige-

nes kleines Pflegeheim zu Hause., erzahlte eine Tochter, die ihre Mutter pflegt.

Uber schlechte Erfahrungen mit Pflegeheimen berichteten 11 pflegende Angehédrige
(11.6%). Dabei handelte sich v.a. um Erfahrungen mit der Kurzzeitpflege. Hier waren
die Menschen mit Demenz iiber 2-4 Wochen stationir in einem Heim untergebracht,
damit der pflegende Angehorige in dieser Zeit selbst wieder Kraft tanken konnte oder
wie in einem Fall die Wohnung barrierefrei umgebaut werden konnte. Immerhin drei
pflegende Angehorige hatten ihren Angehorigen mit Demenz nach einer ,.erfolgrei-
chen** Ubersiedlung in ein Heim wieder nach Hause geholt. Sie empfanden die Versor-

gung dort als ungeniigend und unbefriedigend.

Fiir acht pflegende Angehdrige (8.4%) war es wichtig, dass ithr Angehoriger zu Hause
sterben darf. Weitere acht Angehorige (8.4%) gaben an, iiber eine Heimeinweisung zu-
mindest nachzudenken. Fiir sieben Angehorige (7.4%) war ein Heim schlichtweg zu
teuer. Sie fiihrten an, die Zuzahlungen zu einem Pflegeplatz aus ihrem Einkommen
nicht leisten zu konnen. Auf ihr Vermdgen (oft ein Haus) wollten sie in diesem Fall

nicht zugreifen.

Sieben Personen (7.4%) berichteten, ihr Angehdriger mit Demenz lehne ein Heim ab
und drohe mit Mord oder Selbstmord. Sechs pflegende Angehorige (6.3%) hatten sich
fiir die Einstellung einer 24-Stunden-Pflegekraft aus Osteuropa entschieden, um so eine

Heimeinweisung zu vermeiden.
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Wie oben bereits erwihnt, stand in sechs Féllen (6.3%) die Heimeinweisung fest. In vier
Familien (4.2%) herrschte Uneinigkeit, ob ihr Angehdriger in ein Heim iibersiedeln
sollte oder nicht. Fiir weitere vier pflegende Angehdrige (4.2%) war eine Heimeinwei-

sung undenkbar, sie konnten sich allenfalls eine Kurzzeitpflege vorstellen.

Interessanterweise gaben zwei pflegende Angehorige (2.1%) an, dass ihr Angehoriger
mit Demenz selbst in ein Heim mochte und sie dies auch in Erwdgung ziehen. Hier
standen auch wieder die sozialen Kontakte im Vordergrund, die zu Hause fehlten und
einem Heim gegeben wiren. In weiteren zwei Familien (2.1%) war eine Heimeinwei-
sung nicht moglich. Hier hatten die Angehdrigen mit Demenz zuvor in noch gesundem

Zustand notariell festgelegt, dass sie niemals in ein Heim kommen sollen.

Alles in allem war das Bild von Pflegeheimen bei den pflegenden Angehdrigen eher
negativ. Heime wurden meist nicht als Entlastung oder hilfreich angesehen, sondern
wenn iiberhaupt in Erwégung gezogen, dann nur als letzte Mdglichkeit. Inwieweit die-

ses Negativimage gerechtfertigt ist, bleibt dabei offen.

4.1.4  Technikrelevante Ergebnisse

Informations- und Kommunikationstechnologien

Die im Erhebungsinstrument abgefragten Gerdte aus dem Bereich Informations- und
Kommunikationstechnologien waren ein Computer (Desktop), ein Laptop, das Internet,
ein Handy, der Fernseher und ein Navigationsgerdt flirs Auto. Tabelle 22 gibt eine

Ubersicht {iber die Geriiteausstattung verbunden mit dem jeweiligen Durchschnittsalter.

Tabelle 22: Gerdtebesitz und Durchschnittsalter der pflegenden Angehorigen

Computer Laptop Internet Handy Fernseher Navigations-
gerit
Ja N 39 46 68 86 90 36
(%) (41.1%) (48.4%) (71.6%) (90.5%)  (94.7%) (37,9%)
O Alter 60.6 56.7 58.4 61.1 63.3 58.6
Nein N 56 49 27 9 5 59
(%) (58.9%) (51.6%) (28.4%) (9.5%) (5.3%) (62.1%)
O Alter 63.6 67.7 72.2 74.2 45.6 64.7

Anm.: N=95
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Wie aus Tabelle 22 ersichtlich wird, hatten 39 Angehorige (41.1%) einen Computer zu
Hause und einen Laptop hatten 46 Angehdrige (48.4%). Weder einen Laptop noch einen
Computer hatten 27 Angehorige (28.4%). Alle 68 Angehorigen (71.6%), die iiber einen
Computer und/oder Laptop verfiigten, hatten auch Internet. Ein Handy besallen 86 An-
gehorige (90.5%), davon hatten lediglich 14 ein internetfdhiges Smartphone. Der Fern-
seher war die Technologie, die die meisten Angehorigen zu Hause hatten, ndmlich 90
pflegende Angehorige oder 94.7%. Dabei haben 24 Angehorige (25.3%) noch einen
alten Rohrenfernseher. Die am wenigsten verbreitete Technologie war das Navigations-
gerdt. Von den 95 pflegenden Angehorigen nutzten lediglich 36 Angehorige (37.9%)

ein Navigationsgerit im Auto.

Ob eine Technologie im Haushalt des pflegenden Angehorigen vorhanden war, hing bei
keiner der Technologien signifikant vom Geschlecht ab. Chi-Quadrat-Tests konnten fiir
keine Technologie einen signifikanten Zusammenhang zwischen Geschlecht und Geré-

tebesitz nachweisen.

Korrelationsanalysen ergaben statistisch bedeutsame Zusammenhinge zwischen Bil-
dung und dem Besitz eines Computers oder Laptops und dem Zugang zum Internet.
Pflegende Angehorige mit hoherem Bildungsabschluss haben eher einen Computer (7 =
19, p < .05), Laptop (r = .29, p < .01) und Internet (» = .32, p < .01). Alle anderen

Technologien zeigen keine signifikanten Zusammenhédnge mit dem Bildungsniveau.

Um zu untersuchen, ob sich die Besitzer und Nicht-Besitzer der jeweiligen Technologie
signifikant im Alter unterscheiden, wurden die Mittelwerte mit Hilfe eines T-Test unter-
sucht. Im Durchschnitt waren die Computerbesitzer (M = 60.6, SD = 11.85) jiinger als
die Nicht-Besitzer (M = 63.6, SD = 12.96). Dieser Unterschied war jedoch nicht signifi-
kant, #(93) = -1.16, p > .05; die Effektstirke war mit » = .12 gering. Auch beim Laptop
waren die Besitzer (M = 56.7, SD = 11.05) im Durchschnitt jlinger als die Nicht-
Besitzer (M = 67.7, SD = 11.56). Der Unterschied war diesmal signifikant #(93) = -4.71,
p <.001. Die Effektstirke war hier mit » = .44 moderat. Beim Internetanschluss waren
die Besitzer (M = 58.4, SD = 11.82) ebenfalls durchschnittlich jiinger als die Nicht-
Besitzer (M = 72.2, SD = 8.20). Auch hier ist der Unterschied signifikant #68.5) = -
6.47, p <.001; die Effektstirke ist mit » = .62 hoch. Wie schon bei den Geriten zuvor,
waren die Handybesitzer (M = 61.1, SD = 11.97) ebenfalls jiinger als die Nicht-Besitzer
(M =74.2, SD = 12.30). Der Altersunterschied ist auch hier signifikant #93) = -3.12,
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p < .01. Die Effektstirke ist mit » = .31 als moderat anzusehen. Bei der Frage nach dem
Besitz eines Fernsehgerites waren die Besitzer im Durchschnitt dlter (M = 63.3, SD =
12.09) als die Nicht-Besitzer (M = 45.6, SD = 8.56). Auch hier ist der Unterschied signi-
fikant #93) = 3.22, p < .01. Die Effektstirke ist mit » = .32 ebenfalls moderat. Die Al-
tersunterschiede bei Fernseher lassen sich wie folgt erkldren. Zwei jiingere Familien
verzichten bewusst auf einen Fernseher und drei weitere pflegende Angehorige brau-
chen keinen Fernseher, da sie alle Funktionen eines Fernsehapparates auch iiber den

Computer bzw. Laptop zur Verfiigung haben.

Als letztes Gerdt wurde nach einem Navigationssystem fiirs Auto gefragt. Auch hier
gibt es Altersunterschiede. Die Besitzer von Navigationsgerdten waren ebenfalls im
Durchschnitt jliinger (M = 58.6, SD = 12.04) als die Nicht-Besitzer (M = 64.7, SD =
12.38). Dieser Altersunterschied ist signifikant #93) = -2.36, p < .01. Die Effektstirke
ist mit » = .24 aber eher gering. Bis auf den Fernseher waren die Besitzer aller Gerite
jinger als die Nicht-Besitzer und bis auf den Computer waren diese Altersunterschiede

auch signifikant.

Bei der Frage nach der Haufigkeit der Nutzung ergaben sich Unterschiede hinsichtlich
der Technologien. Computer, Laptop, Internet und Fernseher wurden von iiber 85%
(Range 87.0% - 95.6%) der pflegenden Angehorigen, die diese Technologie besitzen,
taglich oder mehrmals wochentlich genutzt, d.h. das Vorhandensein der jeweiligen
Technik fiihrte auch zur regelméfBigen Nutzung. Das Handy und das Navigationssystem
wurden seltener benutzt, das Handy von 64% und das Navigationssystem von nur
13.9% der pflegenden Angehdrigen, die die jeweilige Technologie besitzen, tiglich oder

mehrmals wochentlich.

Zusitzlich zur Haufigkeit der Nutzung wurden die pflegenden Angehorigen auch ge-
fragt, wie wohl sie sich bei Nutzung der Technologie fithlen und wie gut sie damit zu-
rechtkommen. Bewertet wurden die Aussagen jeweils anhand einer fiinfstufigen Skala
von 1 =, wohl* bis 5 = ,,unwohl* bzw. von 1 = ,sehr gut* bis 5 = ,,sehr schlecht*. Die
jeweiligen Kennwerte sind in Tabelle 23 abgebildet, wobei niedrigere Werte fiir ein

besseres Wohlfiihlen bzw. Zurechtkommen mit der jeweiligen Technologie stehen.
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Tabelle 23: Kennwerte fiir das Wohlfiihlen bzw. Zurechtkommen der pflegenden Ange-
horigen mit dem jeweiligen Gerét

Dimension Computer Laptop Internet Handy TV Navi
N=39 N=46 N=68 N=86 N=90 N=36

Wohlfiihlen M 1.64 1.52 1.51 1.92 1.21 1.56
(SD)  (0.93) (0.81) (0.84) (1.06) (0.59) (0.88)

Zurechtkommen M 1.77 1.54 1.51 1.97 1.14 1.64
(SD)  (0.93) (0.72) (0.74) (1.11) (0.49) (0.93)

Anm.: Der Range der moglichen Werte lag zwischen 1 und 5

Mit Abstand am besten kamen die pflegenden Angehdrigen mit ihrem Fernseher zurecht
und fiihlten sich auch im Umgang mit der Technologie am wohlsten. Das liegt wahr-
scheinlich vor allem daran, dass der Fernseher eine schon lange etablierte Technologie

ist und auch éltere Menschen im Umgang damit geiibt sind.

Die Kennwerte fiir Computer, Laptop und Internet waren dhnlich hoch, wobei die pfle-
genden Angehodrigen mit dem Laptop etwas besser zurechtkamen und sich auch im
Umgang damit wohler fiihlten als mit dem Computer. Beim Navigationsgerit waren die

Kennwerte ebenfalls dhnlich.

Die schlechtesten Werte hatte das Handy. Hier fiihlten sich die pflegenden Angehérigen
weniger wohl und kamen auch nicht so gut damit zurecht. Dies steht in einem statistisch
signifikanten Zusammenhang mit dem Alter. Altere pflegende Angehérige fiihlen sich
weniger wohl im Umgang mit dem Handy (» = .37, p <.01) und kommen auch nicht so
gut damit zurecht (» = 31, p <.01). Gerade éltere pflegende Angehorige gaben im Inter-
view an, das Handy nur fiir Notfille bereit zu halten und mit sich zu fithren. Schaut man
sich zusdtzlich an welche Art von Handy die pflegenden Angehdrigen nutzten, ergibt
sich folgendes Bild: Von den 86 pflegenden Angehorigen, die ein Handy besitzen, nutz-
ten nur 14 pflegende Angehorige ein internetfdhiges Smartphone. Betrachtet man jetzt
die Altersunterschiede, so waren die Smartphonenutzer deutlich jiinger (M = 48.8, SD =
6.71) als diejenigen, die ein normales Handy nutzten (M = 63.5, SD = 11.29). Die Al-
tersunterschiede sind signifikant, #29,7) = 6.59, p < .001. Die Effektstiarke ist mit » =
.77 sehr hoch.
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Technikeinstellung und Technikerfahrung

Die Ergebnisse zur Erfahrung mit Technik und Technikeinstellung sind in Tabelle 24
abgebildet und liegen im mittleren (Technikerfahrung) bis hoheren Bereich (Technik-

einstellung).

Tabelle 24: Kennwerte zur Technikeinstellung und Technikerfahrung der pflegenden

Angehorigen
Dimension M SD Min Max
Technikeinstellung 3.87 0.66 2 5
Technikerfahrung 3.21 1.03 1 5

Anm.: N = 95; Der Range der mdglichen Werte lag fiir beide Skalen zwischen 1 und 5

14 pflegende Angehorige (14.7%) lagen hinsichtlich ihrer Technikeinstellung unter dem
theoretischen Skalenmittelwert und hatten somit eine eher negative Einstellung zu
Technik. 81 pflegende Angehorige (85.3%) lagen dagegen iiber dem Skalenmittelwert
und hatten eine eher positive Einstellung. Bei der Technikerfahrung verfligten demnach
43 pflegende Angehorige (45.3%) tiber weniger Erfahrung und 52 pflegende Angehori-
ge (54.7%) tiber eher mehr Erfahrung mit Technik.

Auch hier wurden Mittelwertvergleiche (T-Tests) durchgefiihrt, um zu untersuchen, ob
es beziiglich Technikeinstellung und Technikerfahrung signifikante Altersunterschiede

gibt.

Die pflegenden Angehoérigen mit einer positiven Einstellung zu Technik waren im
Durchschnitt dlter (M = 62.6, SD = 12.93) als die mit einer eher negativen Einstellung
(M = 60.8, SD = 10.29). Die Altersunterschiede waren jedoch nicht signifikant #(93) = -
0.05, ns. Hinsichtlich der Erfahrung mit Technik waren diejenigen mit eher weniger
Erfahrung durchschnittlich élter (M = 63.5, SD = 10.67) als die mit eher mehr Erfahrung
(M =61.4, SD = 13.94). Auch hier sind die Altersunterschiede nicht signifikant #92,5)
= 0.82, ns. In beiden Féllen sind die Effektstarken mit r < .10 gering. Auch fiir Bildung
und Geschlecht konnten keine bedeutsamen Zusammenhédnge mit der Erfahrung mit

Technik bzw. der Technikeinstellung ermittelt werden.



Ergebnisse 141

Komponenten des Technikakzeptanzmodells (TAM)

Im folgenden Abschnitt werden die deskriptiven Ergebnisse fiir die vorgestellten fiinf
neuen Technologien kurz dargestellt. Da auf die konkreten Ergebnisse der Auswertung
des Technikakzeptanzfragenbogens in Abschnitt 4.4 ausfiihrlich eingegangen wird, sol-
len hier lediglich die Kennwerte der Subskalen kurz erldutert werden und auf signifikan-

te Unterschiede in den Mittelwerten eingegangen werden.

Tabelle 25: Kennwerte der Subskalen des TAM fiir die fiinf neuen Technologien

Subskalen des Ortungs- Roboter- Internet- Zusatz- Gesundheits-

TAM geriit robbe plattform gerit TV iiberwachung

Aktuelle Intention M 2.68 2.29 2.28 2.06 2.71

zur Nutzung (SD) (1.85) (1.59) (1.69) (1.50) (1.74)

Zukiinftige Intenti- M 3.40 3.03 2.41 2.14 3.18

on zur Nutzung (SD) (1.82) (1.63) (1.72) (1.54) (1.71)

Wahrgenommener M 2.53 2.13 2.03 1.67 2.49

Nutzen (SD) (1.68) (1.35) (1.41) (1.12) (1.56)

Wahrgenommene M 4.31 3.67 3.55 3.67 4.03

Leiihte Bedienbar-  (sp)  (1.05) (0.96) (1.65) (1.07) (0.94)

el

Soziale Norm M 3.65 3.09 2.98 2.97 3.22

(SD) (1.16) (1.04) (1.34) (0.99) (1.02)

Anm.: Der Range der tatsichlich erzielten und der mdglichen Werte lag fiir jede Subskala zwischen 1
und 5

Die niedrigsten Mittelwerte wurden in der Dimension wahrgenommener Nutzen erzielt.
Da die hier vorgestellten fiinf neuen Technologien immer nur fiir ein spezifisch definier-
tes Problem sinnvoll einsetzbar sind und dies auch nur in einem definierten Zeitfenster,
sind die niedrigen Werte hier nicht {iberraschend. Das Ortungsgerit beispielsweise hat
nur einen wahrgenommenen Nutzen, wenn der Angehorige mit Demenz eine Weglauf-
tendenz bzw. Wanderverhalten (im Englsichen ,,wandering*) hat. Auch ist der Zeitraum
fiir einen Einsatz begrenzt; im Anfangsstadium braucht man ein Ortungsgerdt meist
noch nicht und im Endstadium, wenn die Angehdrigen mit Demenz bettldgerig sind,
nicht mehr. D.h. nur im spédten Anfangsstadium bis hin zum mittleren Stadium der De-
menz macht das Ortungsgerét Sinn und dann auch nur, wenn Weglauftendenzen vorlie-

gen.
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Auch eher niedrige Mittelwerte wurden bei der Dimension aktuelle Intention zur Nut-
zung, sprich Akzeptanz, erzielt. Die Griinde hierfiir sind vermutlich die gleichen wie bei
der Dimension wahrgenommener Nutzen. Die z.T. deutlich hdheren Mittelwerte in der
Dimension zukiinftige Intention der Nutzung machen aber deutlich, dass eine spitere
Nutzung bei allen Technologien nicht ausgeschlossen wird. Die hochsten Mittelwerte
wurden in der Dimension wahrgenommene leichte Bedienbarkeit erzielt. Bei der Aus-
wahl der neuen Technologien wurde aber auch von vornherein darauf geachtet, dass
Technologien ausgewihlt werden, die moglichst einfach zu bedienen sind, um die pfle-
genden Angehorigen nicht noch mehr zu belasten. Die Mittelwerte zur sozialen Norm
waren ebenfalls vergleichsweise hoch. Die pflegenden Angehdrigen gingen davon aus,
dass auch Familie, Freunde und Bekannte einen Technikeinsatz befiirworten und unter-

stiitzen wurden.

Schaut man sich die Mittelwerte der einzelnen Technologien an, so haben das Ortungs-
gerdt und die Gesundheitsiiberwachung bei allen Dimensionen die héchsten Mittelwer-
te. Pflegende Angehorige schitzten Technologien, die Sicherheit betreffen, als am niitz-
lichsten ein, am leichtesten zu bedienen und auch das Umfeld wiirde zu einer Nutzung
raten bzw. diese unterstiitzen (soziale Norm). Selbst, wenn aktuell die Intention zur
Nutzung eher gering war, scheint eine zukiinftige Nutzung in vielen Féllen nicht ausge-

schlossen.

Die Internetplattform und das Zusatzgerit fiir den Fernseher, welches eine soziale Teil-
habe ermoglichen soll, haben die geringsten Mittelwerte im wahrgenommenen Nutzen,
der wahrgenommenen leichten Bedienbarkeit und der sozialen Norm. Erwartungsgemal
sind dann auch die Mittelwerte der aktuellen Intention zur Nutzung und der zukiinftigen
Intention eher gering, auch wenn hier die Mittelwerte ebenfalls leicht hoher sind. D.h.
auch bei diesen beiden Technologien schlossen einige pflegenden Angehdrigen eine

spatere Nutzung nicht aus.

Die Mittelwerte fiir die Roboterrobbe liegen, verglichen mit den anderen Technologien,
fir alle Dimensionen im mittleren Bereich. Interessant ist dabei, dass die Differenz des
Mittelwertes, was die aktuelle und zukiinftige Intention betrifft, bei Paro mit Abstand
am hochsten ist. D.h. bei der Roboterrobbe schlossen zwar einige Angehorige eine Nut-
zung aus, konnen sich aber durchaus vorstellen, Paro bei weiterem Fortschreiten der

dementiellen Erkrankung ihres Angehorigen zukiinftig zu nutzen.
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Abschliefend wurde ANOV As durchgefiihrt, um die mittleren Differenzen der Subska-
len zwischen allen fiinf neuen Technologien auf Signifikanz hin zu iiberpriifen (within
subject factor; Innersubjektfaktor). Die Ergebnisse fiir die jeweiligen Subskalen werden
im Folgenden beschrieben. Die Effektstirke wird dabei mit dem partiellen Eta-Quadrat
(n?) angegeben. Nach Cohen (1988) liegt bei #?> .01 ein schwacher Effekt, bei #? > .06
ein mittlerer Effekt und bei #? > .14 ein starker Effekt vor (Cohen, 1988).

Die mittlere aktuelle Intention zur Nutzung variiert signifikant in Abhdngigkeit der je-
weiligen Technologie, F(4,376) = 3.16, p < .05. Auf Grundlage von paarweisen Ver-
gleichen wurde ein signifikanter Unterschied zwischen der Gesundheitsiiberwachung
und dem Zusatzgerit fiir den Fernseher gefunden (p < .05). Die mittlere aktuelle Inten-
tion zur Nutzung der Gesundheitsiiberwachung ist signifikant héher als die des Zusatz-
gerdtes fiir den Fernseher. Alle anderen Vergleiche sind nicht signifikant. Die Effekt-

starke ist mit #? = .03 eher schwach.

Die mittlere zukiinftige Intention zur Nutzung variiert ebenfalls signifikant in Abhén-
gigkeit der jeweiligen Technologie, F(4,376) = 10.64, p < .001. Paarweise Vergleiche
ergaben hier signifikante Unterschiede zwischen dem Ortungsgerit und der Internet-
plattform (p < .01), zwischen dem Ortungsgerit und dem Zusatzgerét fiir den Fernseher
(p <.001), zwischen Paro und dem Zusatzgerit fiir den Fernseher (p < .01), zwischen
der Internetplattform und der Gesundheitsiiberwachung (p < .05) und zwischen dem
Zusatzgerdt fiir den Fernseher und der Gesundheitsiiberwachung (p < .05). Damit gilt
sowohl fiir das Ortungssystem als auch die Gesundheitsiiberwachung, dass die mittlere
zukiinftige Intention zur Nutzung signifikant hoher ist, als die der Internetplattform und
des Zusatzgerites fiir den Fernseher. Des Weiteren ist die mittlere zukiinftige Nutzung
von Paro signifikant hoher als die des Zusatzgerites fiir den Fernseher. Die Effektstéirke

liegt mit #?= .10 diesmal im mittleren Bereich.

Der mittlere wahrgenommene Nutzen variiert ebenfalls signifikant in Abhéngigkeit der
jeweiligen Technologe F(3.58, 336.51) = 6.87, p < .001. Hier ergaben paarweise Ver-
gleiche signifikante Unterschiede zwischen dem Ortungssystem und dem Zusatzgerét
fiir den Fernseher (p <.001) und der Gesundheitsiiberwachung und dem Zusatzgerét (p
<.001). Der mittlere wahrgenommene Nutzen ist demnach fiir das Ortungssystem und
die Gesundheitsiiberwachung signifikant hoher als fiir das Zusatzgerit fiir den Fernse-

her. Die Effektstirke liegt mit #2= .07 im mittleren Bereich.
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Auch die mittlere leichte Bedienbarkeit variiert signifikant in Abhéngigkeit der jeweili-
gen Technologie, F(3.27, 307.72) = 9.55, p < .001. Hier gilt, dass bei paarweisen Ver-
gleichen signifikante Unterschiede zwischen dem Ortungssystem und Paro (p < .001),
dem Ortungssystem und der Internetplattform (p < .001), dem Ortungssystem und dem
Zusatzgerit fir den Fernseher (p < .001) und der Gesundheitsiiberwachung und dem
Zusatzgerit flir den Fernseher (p < .05) vorliegen. Die mittlere leichte Bedienbarkeit ist
demnach fiir das Ortungssystem signifikant hoher als fiir Paro, die Internetplattform und
das Zusatzgerit fiir den Fernseher. Des Weiteren ist die mittlere leichte Bedienbarkeit
der Gesundheitsiiberwachung signifikant hoher als die des Zusatzgerites fiir den Fern-

seher. Die Effektstirke betrdgt 72 = .09 und liegt damit im mittleren Bereich.

Die mittlere soziale Norm variiert ebenfalls signifikant in Abhéngigkeit der jeweiligen
Technologie, F(4,376) = 6.95, p < .001. Paarweise Vergleiche ergaben hier signifikante
Unterschiede zwischen dem Ortungssystem und Paro (p < .01), dem Ortungssystem und
der Internetplattform (p < .01), dem Ortungssystem und dem Zusatzgerit fiir den Fern-
seher (p < .001) und dem Ortungsgerit und der Gesundheitsiiberwachung (p < .01).
Damit ist die mittlere soziale Norm des Ortungssystems hoher als die von Paro, der In-
ternetpattform, des Zusatzgerites fiir den Fernseher und der Gesundheitsiiberwachung.

Die Effektstarke betrdagt #? = .07 und liegt ebenfalls im mittleren Bereich.

4.2 Forschungsfragenkomplex 1: Die Informiertheit der pflegenden

Angehorigen beziiglich Pflege, Demenz und Technik

Im folgenden Abschnitt geht es um die Informiertheit der pflegenden Angehorigen zum
Thema Pflege, Demenz und Technik. In einem ersten Schritt wird untersucht, woher die
pflegenden Angehorigen bisher zum Thema Pflege und Demenz relevante Informatio-
nen bekommen haben, was ihre Hauptinformationsquelle ist und welcher Informations-
quelle sie am meisten vertrauen. In einem weiteren Schritt wird liberpriift inwieweit
pflegende Angehdrige zum Thema ,,7echnologien in der Pflege* informiert sind und
inwieweit sie in der Lage sind, die Begriffe ,,neue Technologien* und ,,Pflege* gedank-

lich zu verkniipfen.
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4.2.1 Informationsquellen der pflegenden Angehorigen im Bereich Demenz und

Pflege

Im Erhebungsinstrument lautete die Frage zum Thema Informationsquellen: ,,Woher
haben Sie bisher Informationen zum Thema Demenz und Pflege bekommen?*. Den
pflegenden Angehorigen wurde eine Liste mit moglichen Informationsquellen vorgele-
sen, Mehrfachnennungen waren moglich. Am Ende konnten die Angehorigen noch wei-
tere Informationsquellen angeben, die nicht in der vorgelegten Liste vorkamen. Das

Ergebnis dieser Frage ist in Abbildung 8 dargestellt.

Woher beziehen pflegende Angehorige Informationen zum Thema
Pflege und Demenz?

Biicher, Broschiiren, Informationsmaterial
Internet

Neurologe

Pflegedienst

Familie und Freunde

Hausarzt

Deutsche Alzheimergesellschaft

Angehorigengruppen
Sonstige

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Abbildung 8: Informationsquellen der pflegenden Angehdrigen zum Thema Pflege und
Demenz

Aus Abbildung 8 wird ersichtlich, dass Biicher, Broschiiren und Informationsmaterial
mit 80 Nennungen zur am haufigsten genannten Informationsquelle gehorten, gefolgt
vom Internet mit 46 Nennungen. Vom Neurologen und dem Pflegedienst bekamen je-
weils 38 Angehorige Informationen. Von Familie/Freunden erhielten 37 pflegende An-
gehorige Informationen und vom Hausarzt weitere 36 pflegende Angehorige. Von der
Deutschen Alzheimergesellschaft bezogen 31 Angehdrige Informationen. Schlusslicht
als Informationsquelle mit 17 Nennungen waren die Angehorigengruppen. 15 Angeho-
rige besuchten aktuell eine solche Gesprachsgruppe und sind auch dankbar fiir den Aus-
tausch dort. Zwei Angehdrige konnten auf Grund der fortschreitenden Demenzerkran-

kung (fehlende Betreuung) ihre Gruppe nicht mehr besuchen.
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Die 47 Nennungen unter ,,Sonstige* sind in Abbildung 9 noch einmal gesondert aufge-
fiihrt.

Welche sonstigen Informationsquellen nutzen pflegende Angehorige, um
sich zum Thema Demenz und Pflege zu informieren?
Kurse/Vortriage 11
Nachbarschaftshilfe 8
eigene Ausbildung/Fortbildung 6
Fernsehen/Funk 6
Referenzperson 4
Arbeit/Arbeitsstelle 3
Das Leben/Erfahrungen 2
Klinik 2
Krankenkasse 2
Deutsches Arzteblatt 2
Sonstige 6
Haufigkeit der Nennungen

Abbildung 9: Sonstige Informationsquellen der pflegenden Angehorigen

Bei den sonstigen Informationsquellen dominierten Kurse und Vortrige, die die pfle-
genden Angehorigen besuchten. 11 pflegende Angehorige gaben an, sich zum Thema
Demenz und Pflege auf solchen Veranstaltungen informiert zu haben. Acht pflegende
Angehorige bekamen Informationen von der Nachbarschaftshilfe. Jeweils sechs Ange-
horige gaben an, durch ihre eigene Ausbildung bzw. eine Fortbildung oder iiber Fern-
sehsendungen oder Radiobeitridge iiber relevante Informationen zu verfiigen. Vier pfle-
gende Angehorige gaben eine ganz bestimmte Vertrauensperson an, die weder zum
Freundeskreis oder zur Familie gehorte noch einer der oben genannten Organisationen
zugeordnet werden konnte. Drei weitere pflegende Angehorige bekamen Informationen
iiber ihre Arbeitsstelle. Jeweils zwei pflegende Angehdrige nannten als sonstige Infor-
mationsquelle ,,das Leben* und ihre Erfahrungen, die Klinik, die Krankenkasse und
schlieBlich noch das Deutsche Arzteblatt. Mit je nur einer Nennung unter ,,Sonstiges*
zusammengefasst sind eine kostenpflichtige private Pflegeberatung, die Sozialen Diens-
te Heidelberg, die Kirche, ein Ergotherapeut, Gespriache mit anderen Angehdrigen und

die Pflegerinnen (24-Stunden-Pflegekréfte aus Osteuropa).

Die Informationsquellen der pflegenden Angehorigen waren sehr vielfdltig. Dabei nutz-

ten einige pflegende Angehorige viele Informationsquellen, andere nur wenige. Im
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Durchschnitt nutzten die pflegenden Angehdrigen 3.9 (SD = 1.79) der im Fragebogen
vorgeschlagenen Informationsquellen (,,Sonstige® mit eingeschlossen). Dabei ist die

Bandbreite sehr groB3 (Range 1-8), wie aus Abbildung 10 hervorgeht.

Wie viele verschiedene Informationsquellen nutzen pflegende Angehorige?

. 30 28
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2 15 14

v 15

E 9

2 10
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fg 0 — I
< 1 2 3 4 5 6 7 8

Summe Informationsquellen

Abbildung 10: Die Anzahl der verschiedenen Informationsquellen der pflegenden An-
gehorigen

Die pflegenden Angehdrigen wurden abschlieBend gefragt, was ihre Hauptinformati-
onsquelle bisher war und auch welcher Informationsquelle sie am meisten vertrauten.
Diese Frage ist wichtig, da sich hier mogliche Strategien ableiten lassen, wie Informati-
onen zum Einsatz von Technik in der Pflege zukiinftig effektiv an pflegende Angehori-

ge weitergeleitet werden konnen.
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Hauptinformationsquelle und Informationsquellle, welcher am meisten
vertraut wird

18 16

16 1414
14 - 13
12
10

ON DB O X

Was ist Ihre Hauptinformationsquelle?

B Welcher Informationsquelle vertrauen Sie am meisten?

Abbildung 11: Hauptinformationsquelle und Informationsquelle, welcher am meisten
vertraut wird

Wie aus Abbildung 11 abzulesen ist, gaben die meisten Angehorigen das Internet mit 16
Nennungen und Biichern/Informationsmaterial und Broschiiren mit 14 Nennungen als
Hauptinformationsquelle an. Dies waren auch die Informationsquellen, die am héufigs-
ten genutzt wurden. Es folgten Familie und Freunde mit 10 Nennungen und besuchte
Kurse/Schulungen mit 8 Nennungen. Je 7 Angehdrige gaben an, dass ihre Angehori-
gengruppe oder der Pflegedienst fiir sie die Hauptinformationsquelle ist. Weitere 4 An-
gehorige nannten das Fernsehen und die eigene Aus-/Fortbildung, je 3 Angehdrige die
eigene Arbeit oder den Hausarzt, je 2 Angehodrige nannten eine Bezugsperson oder die
Nachbarschaftshilfe als Hauptinformationsquelle. Und je ein Angehoriger gab an, dass
der Neurologe, die eigene Erfahrung oder die Deutsche Alzheimergesellschaft die
Hauptinformationsquelle waren. Sonstige (hier: Gespriche mit anderen Angehdrigen,
nicht in einer Angehorigengruppe; Ergotherapeut; Krankenkasse) gaben 3 Angehorige
als Hauptinformationsquelle an. 9 Angehorige konnten diese Frage nicht beantworten,
da sie nicht nur eine Haupt-Informationsquelle haben, sondern fiir sie die Vielfalt der
Informationsquellen wichtig war bzw. nicht eine Informationsquelle herausgehoben

werden sollte.
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Bei der Frage nach der Informationsquelle, welcher am meisten vertraut wurde, hatten
sich die meisten, 90 pflegende Angehdrige (94.74%), fir ihre Hauptinformationsquelle
entschieden. D.h. dort, wo Angehorige die meisten Informationen beziehen, ist auch das
Vertrauen am grof3ten. Nur bei fiinf Angehorigen (5.26%) war die Hauptinformations-
quelle nicht gleichzeitig die Informationsquelle, welcher sie am meisten vertrauen. Da-
bei gaben drei Angehorige das Internet als Hauptinformationsquelle an, wollten sich
dann bei der Frage nach der Informationsquelle, welcher sie am meisten vertrauen, nicht
festlegen. Zwei Angehorige gaben an, keine Hauptinformationsquelle zu haben, bei der
Frage nach der Informationsquelle, welcher sie am meisten vertrauen, gaben diese bei-
den Familie/Freunde bzw. den Neurologen als vertrauenswiirdigste Informationsquelle

an.

Stellt man sich nun die Frage, wie man Informationen am besten und nachhaltigsten an
die pflegenden Angehorigen weiterleitet, bieten sich das Internet und Biicher, Broschii-
ren, Informationsmaterial an. Mit einer Kombination aus diesen beiden Informations-

quellen wiirde man 90 pflegende Angehorige (94.7%) erreichen.

Nur fiinf pflegende Angehorige gaben an, weder aus dem Internet noch iiber Biicher,
Broschiiren oder Informationsmaterial Informationen bekommen zu haben. Beide In-
formationsquellen nutzten 36 pflegende Angehorige. Als Hauptinformationsquelle
nannten diese beiden Informationsmoglichkeiten zusammen 30 pflegende Angehorige
(31.6%). Es hat sich aber auch gezeigt, dass diesen beiden Informationsquellen zusam-
men nur 27 pflegende Angehorige (28.4%) auch am meisten vertrauen. Informationen,
die liber personliche Kontakte vermittelt werden (Familie/Freunde, Kurse/Schulungen,
Angehorigengruppen, Pflegedienst, Aus-/Fortbildung, Hausarzt, Bezugsperson, Nach-
barschaftshilfe, Neurologe, sonstige Personen) waren fiir die pflegenden Angehdrigen
vertrauenswiirdiger als die eher anonymen Informationen aus dem Internet oder aus

Biichern, Broschiiren und Informationsmaterial.

Insgesamt 48 pflegende Angehorige (50.5%) gaben als Informationsquelle, der sie am
meisten vertrauen, eine Person aus ihrem Umfeld an. Bei zehn Angaben zu Informati-
onsquellen (10.5%), welcher am meisten vertraut wird, konnte nicht abschlieBend fest-
gestellt werden, ob dies ein personlicher Kontakt war oder nicht. Und weitere zehn An-

gehorige (10.5%) machten hierzu keine Angaben.
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Hier wird deutlich, wie wichtig der persénliche Kontakt ist. Uber Internet und Biicher,
Broschiiren und Informationsmaterial erreicht man zwar die meisten pflegenden Ange-
horigen, als Multiplikatoren fiir sensible Informationen eignen sich personliche Kontak-

te aber besser, da hier eine Vertrauensbasis vorab schon gegeben ist.

4.2.2  Kenntnisstand der pflegenden Angehorigen zum Thema Technik in der

Pflege von Menschen mit Demenz

Nachdem im vorherigen Abschnitt dargestellt wurde, wo sich pflegende Angehorige
zum Thema Demenz und Pflege informieren, soll im Folgenden dargelegt werden, in-
wieweit pflegende Angehorige liber die Moglichkeiten zum Einsatz von Technik zur

Unterstiitzung und Entlastung in der Pflege informiert sind.

Hierzu wurde den pflegenden Angehdrigen eine Auswahl potentieller Technologien, die
in der Pflege von Menschen mit Demenz eingesetzt werden konnen, kurz vorgestellt. Es
handelte sich hierbei sowohl um einfache technische Hilfen als auch um neue Techno-
logien. Bei Bedarf oder Nachfrage wurden kurze Erklarungen zur jeweiligen Technolo-

gie abgegeben.

Mogliche Antwortkategorien waren: ,,Wird bei meinem Angehorigen genutzt“, ,,Kenne
ich und weifs, wo ich die Technologie kaufen kann®, ,, Kenne ich, aber weifs nicht, wo ich
die Technologie kaufen kann* und ,,Noch nie davon gehort*. Um die Ergebnisse bezo-
gen auf die Informiertheit darlegen zu konnen, wurden die beiden Kategorien ,, Wird bei
meinem Angehorigen genutzt“ und ,,Kenne ich und weif3, wo ich die Technologie kaufen
kann‘ zu einer Kategorie zusammengefasst. Dabei wurde davon ausgegangen, dass die-
jenigen, die die jeweilige Technologie in der Pflege zu Hause nutzen, auch wissen, wo
man sie kaufen kann. Auf die Frage nach der konkreten Nutzung von Technologien in

der Pflege wird in Abschnitt 4.3.3. eingegangen.

In Tabelle 26 wird zunichst der Kenntnisstand der pflegenden Angehdrigen bezogen

auf die technischen Hilfen abgebildet.
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Tabelle 26: Kenntnisstand der pflegenden Angehorigen zu technische Hilfen in der

Pflege

Technische Kenne ich und weil, Kenne ich, aber weil} nicht, Noch nie

Hilfen wo ich die Technologie wo ich die Technologie davon
kaufen kann kaufen kann gehort

N(%) N(%) N(%)

Rauchmelder 90 (94.7) 5(5.3) 0 (0.0)

Hausnotruf 92 (96.8) 33.2) 0(0.0)

Badewannen- 93 (97.9) 2(2.1) 0(0.0)

lift

Rollstuhl 93 (97.9) 2(2.1) 0(0.0)

Rollator 93 (97.9) 2(2.1) 0(0.0)

Toilettensitz- 94 (98.9) 1(1.1) 0 (0.0)

erhohung

Haltegriffe 95 (100.0) 0(0.0) 0(0.0)

Anm.: N =95

Wie aus Tabelle 26 ersichtlich wird, waren die pflegenden Angehdrigen sehr gut liber
mogliche technische Hilfen in der Pflege informiert. Bis auf ganz wenige Ausnahmen
wussten die pflegenden Angehorigen auch, wo die jeweilige technische Hilfe zu bezie-
hen ist. Die Antwortkategorie ,,Noch nie davon gehort” wurde kein einziges Mal ge-
nannt. Viele Angehorige gaben auch gleich an, wo sie die jeweilige technische Hilfe
kaufen wiirden, obwohl ein einfaches Zuordnen zu der Antwortkategorie ausgereicht

hatte.

Das Bild sieht bei den neuen Technologien ganz anders aus. Die Antworten der pfle-

genden Angehdrigen zu den neuen Technologien sind in Tabelle 27 aufgelistet.
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Tabelle 27: Kenntnisstand der pflegenden Angehdrigen zu neuen Technologien in der

Pflege

Neue Kenne ich und weif3, Kenne ich, aber weil} nicht, Noch nie

Technologien wo ich die Technologie wo ich die Technologie davon
kaufen kann kaufen kann gehort

N(%) N(%) N(%)

Lagesensoren 2(2.1) 4(4.2) 89 (93.7)

Elektronischer 44.2) 33.2) 88 (92.6)

Kalender

Elektr. Tablet- 4(4.2) 5(5.3) 86 (90.5)

tenkarussell

Sturzdetektoren 4(4.2) 13 (13.7) 78 (82.1)

Bewegungs- 12 (12.6) 10 (10.5) 73 (76.8)

/Sensormatten

Wasseriiberlauf- 16 (16.8) 9.5 70 (73.7)

sensoren

Haustiir- 43 (45.3) 16 (16.8) 36 (37.9)

tiberwachung

Sensorgesteuer- 48 (50.5) 11 (11.6) 36 (37.9)

te Beleuchtung

Herdsicherung 41 (43.2) 31 (32.6) 23 (24.2)

Personenortung 28 (29.5) 46 (48.4) 21 (22.1)

iiber GPS

Anm.: N =95

Die Ergebnisse zu den neuen Technologien sollen im Folgenden genauer dargestellt und
auch die jeweilige Technologie kurz beschrieben werden, so wie die pflegenden Ange-

horigen — ggf. auf Wunsch oder Nachfrage — eine kurze Erkldrung bekommen hatten.

1. Lagesensoren

Lagesensoren sind Sensoren im Wohnraum, die der Sturzerkennung dienen. Sie er-
kennen, ob sich ein liegender Korper im Raum befindet. Die Sensoren kénnen zwi-
schen dem Liegen auf dem Bett oder Sofa und dem Fuflboden unterscheiden.

Die groBe Mehrheit der Angehorigen, fast 94%, kannte diese Art von Sturzerken-
nung iiber Sensoren nicht. Insgesamt sechs Angehorige (6.3%) gaben an, Lagesen-
soren zu kennen, wobei vier (4.2%) bei nidherer Nachfrage zugeben mussten, nur
etwas dariiber gelesen zu haben, aber nichts Konkretes zu wissen und auch nicht,

wo sie die Technologie beziehen konnten. Zwei Angehorige (2.1%) kannten die
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Technologie soweit, dass sie auch angeben konnten, wo sie Lagesensoren kaufen

wirden.

2. Elektronischer Kalender
(speziell fiir Menschen mit Demenz). Der elektronische Kalender wurde speziell fiir
Menschen mit Demenz entwickelt. Er gibt Datum und Uhrzeit auf Wunsch verbal
wieder und hat eine Erinnerungsfunktion fiir Termine.
88 Angehorige (92.6%) hatten noch nie von dieser Technologie gehort. Insgesamt
kannten sieben Angehorige (7.4%) den Kalender fiir Menschen mit Demenz. Davon
wussten allerdings nur vier Angehdorige (4.2%), wo die Technologie gekauft werden

kann.

3. Elektronisches Tablettenkarussell

Das elektronische Tablettenkarussell ist ein intelligenter Tablettenspender, der zur
einprogrammierten Zeit ein optisches (Licht) oder akustisches Signal auslost, um an
die Tabletteneinnahme zu erinnern. Uber die Vernetzung des Tablettenkarussells
mit dem Computer des pflegenden Angehdrigen ist dieser in der Lage, die Entnah-
me aus dem Medikamentenspender zu tiberwachen, um ggf. selbst noch einmal an
die Medikamenteneinnahme zu erinnern. Allerdings besteht auch hier das Risiko,
dass die Medikamente zwar dem Medikamentenspender entnommen, aber nicht
eingenommen wurden.

Auch von dieser Technologie hatte die liberwiegende Mehrheit (92.6%) noch nie
gehort oder gelesen. Neun Angehdrige (9.5%) gaben an, die Technologie zu ken-
nen, wobei nur vier (4.2%) Angehorige auch angeben konnten, dass sie wissen, wo

sie ein Tablettenkarussell kaufen konnten.

4. Sturzdetektoren

Sturzdetektoren sind Sensoren, die als Armband oder am Giirtel, am Korper des
Menschen mit Demenz getragen werden. Sie erkennen iiber eingebaute Beschleuni-
gungssensoren Stlirze und 16sen dann automatisch einen Alarm aus. Das Driicken
eines Knopfes, wie beim herkdmmlichen Hausnotruf;, ist hier nicht mehr notig. Der
Alarm geht an eine Servicezentrale oder auf Wunsch auch an einen Angehorigen,
sodass nach einem Sturz schnell Hilfe kommen kann. Sturzdetektoren dienen der
Sturzerkennung, nicht der Sturzpravention.

Auch Sturzdetektoren waren weitgehend unbekannt. 78 Angehdrige (82.1%) hatten
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noch nie davon gehort. Insgesamt 17 Angehorige (17.9%) gaben an, diese Techno-
logie zu kennen. Davon wussten aber nur vier Angehorige (4.2%), wo sie die De-
tektoren auch beziehen konnten. 13 Angehorige (13.7%) gaben an, ,,nur* den Be-
griff schon mal gehort oder gelesen zu haben, aber nicht iiber ein detaillierteres
Wissen zu verfiigen und auch nicht zu wissen, wo sie Sturzdetektoren kaufen konn-

ten.

5. Bewegungs-/Sensormatten

Bewegungs- oder Sensormatten sind Matten, die mit Sensoren bestiickt sind. Sie
reagieren auf Beriihrung bzw. Druck und registrieren, wenn eine Person darauf
steht oder dartiber 14uft. Diese Information kann mit einem akustischen Alarm ver-
kniipft werden, wenn der Angehodrige mit Demenz beispielsweise das Bett verlésst.
Es ist auch moglich, die Sensormatte vor dem Bett so anzuschlieBen bzw. zu pro-
grammieren, dass bei Kontakt mit der Matte das Licht im Raum angeht, sodass der
Mensch mit Demenz ohne Probleme den Weg ins Badezimmer und zur Toilette
findet. Bei der Riickkehr zum Bett und dem erneuten Kontakt mit der Sensormatte
geht das Licht dann automatisch wieder aus. Die Sensormatte kann auch mit einge-
schalteter Alarmfunktion vor die Haustiire gelegt werden, um beim Verlassen des
Hauses oder der Wohnung des Menschen mit Demenz einen akustischen Alarm
auszulosen.

Von dieser Technologie hatten 73 Angehorige (76.8%) noch nie gehort. Insgesamt
22 Angehorige (23.2%) gaben an, die Sensormatte zu kennen. Davon kannten aller-
dings 10 Angehorige (10.5%) die Sensormatte nur dem Namen nach und wussten
nicht, wo sie zu kaufen ist. 12 Angehorige (12.6%) gaben an, die Sensormatte zu

kennen und auch zu wissen, wo sie zu beziehen ist.

6. Wasseriiberlaufsensoren
Wasseriiberlaufsensoren sind Sensoren fiir das Badezimmer. Sie alarmieren bei er-
hohter Feuchtigkeit und Wasser und kdnnen so beispielsweise auf einen vergesse-
nen offenen Wasserhahn zeitnah hinweisen.
Fast drei Viertel der pflegenden Angehorigen (73.7%) hatten auch von dieser Tech-
nologie noch nie etwas gehort. Immerhin 22 Angehorige (23.1%) kannten die
Technologie, wobei nur 12 Angehorige (12.6%) auch wussten, wo man sie kaufen

kann.
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7. Haustiiriiberwachung
Eine Haustiiriiberwachung soll verhindern, dass die Menschen mit Demenz unbe-
merkt die Wohnung oder das Haus verlassen kénnen. Uber ein optisches oder akus-
tisches Signal kann ein Alarm angeschlossen werden.
Hier gaben 43 pflegende Angehdrige (45.3%) an, die Technologie zu kennen und
zu wissen, wo man sie kaufen kann. Weitere 16 pflegende Angehorige (16.8%)
kannten die Technologie, wussten aber nicht, wo man sie kaufen kann und immer-

hin 36 pflegende Angehorige (37.9%) hatten noch nie davon gehort.

8. Sensorgesteuerte Beleuchtung

Eine sensorgesteuerte Beleuchtung ist ein Licht, welches iiber Bewegungs- oder
Helligkeitssensoren gesteuert wird. Diese Technologie wird fiir die Schlafrdume
eingesetzt, um bei néchtlichen Toilettengidngen mit entsprechendem Licht Stiirze zu
vermeiden oder die Orientierung zu verbessern. Bei Angst vor Dunkelheit kdnnen
helligkeitsgesteuerte Sensoren nachts fiir ein angenehmes nicht zu helles Licht sor-
gen.

Allerdings konnen diese Sensoren auch im Auenbereich eingesetzt werden, um bei
Dunkelheit die Eingangstiire und den Eingangsbereich oder auch einen Auf3enbe-
reich im Garten-/Terrassenbereich besser zu beleuchten. Da auch dies Stiirze ver-
meidet, wurde die positive Antwort hier zugelassen, auch wenn die Technologie
dann nicht spezifisch fiir die Pflege von Menschen mit Demenz eingesetzt bzw. be-
schafft wurde.

Uber diese Technologie lagen in der Stichprobe die meisten Informationen vor. 48
pflegende Angehorige (50.5%) kannten eine sensorgesteuerte Beleuchtung. 11 An-
gehorige (11.6%) kannten zwar eine sensorgesteuerte Beleuchtung, wussten aber
nicht, wo man diese Technologie kaufen kann. Immerhin 36 Angehorige (37.9%)

hatten noch nie davon gehort.

9. Herdsicherung
Die Herdsicherung ist eine Sicherheitstechnologie, die Schiden und Unfille ver-
meiden soll, wenn vergessen wurde, den Herd abzuschalten. Dies ist einmal mog-
lich iiber Hitzesensoren tiber dem Herd oder durch eine Technik, die im Herd inte-
griert wird. Ebenfalls mdglich sind externe Zusatzgerite, die mit programmierbaren

Zugangsbeschrinkungen zum Herd die Nutzung steuern oder verhindern konnen.
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Diese Technologie ist nicht nur fiir Menschen mit Demenz sinnvoll, sondern auch
fiir Familien mit Kindern, weshalb moderne Induktionsherde meist {iber eine solche
Sicherheitstechnologie im Herd verfiigen und auf die individuellen Bediirfnisse hin
programmierbar sind.

Eine Herdsicherung kannten 41 pflegende Angehdrige (43.2%). Weitere 31 pfle-
gende Angehorige (32.6%) gaben an, diese Technologie zu kennen, aber nicht zu
wissen, wo man die Technologie kaufen kann. 23 Angehdrige (24.2%) hatten noch
von einer Herdsicherung im obigen Sinn gehort. Sie kannten die Herdsicherung nur
im Sinne einer Kindersicherung iiber ein Gitter vor dem Herd, das verhindern soll,

dass Kleinkinder eine heile Herdplatte beriihren.

10. Personenortung iiber GPS

Die Personenortung iiber GPS soll helfen, Menschen mit Demenz, die weggelaufen
sind, wieder zu finden. Dabei tragt der Mensch mit Demenz am Kdrper einen Sen-
der, der pflegende Angehorige hat einen Empfénger und kann damit seinen Ange-
horigen im Bedarfsfall orten. Da es eine Vielzahl von verschiedenen Systemen gibt
und bei den fiinf neuen Technologien u.a. auch ein Ortungsgerit ausfiihrlich vorge-
stellt wird, wurde hier auf eine ausfiihrliche Erkldrung aller moglichen Systeme
verzichtet. Es wurde lediglich darauf hingewiesen, dass der Sender, den der Mensch
mit Demenz trigt, beispielsweise als Chip im Schuh, als Armbanduhr, als kleines
handliches Zusatzgerit, als Fullgelenksicherheitsband oder als Applikation auf ei-
nem Smartphone erhiltlich ist.

Diese Technologie kannten von den neuen Technologien die meisten (74 pflegende
Angehorige bzw. 77.9%). Allerdings mussten bei Nachfrage die meisten pflegen-
den Angehorigen eingestehen, kein detailliertes Wissen iiber die GPS-Technologie
zu haben und auch nicht zu wissen, wo man ein Ortungsgerat kaufen konnte. Nur
28 (29.5%) der 74 Angehorigen, die angaben, das Ortungsgerit zu kennen, wussten
auch, wo sie es kaufen konnen. Die restlichen 46 Angehorigen (48.4%) gaben an, in
der Zeitung etwas dariiber gelesen zu haben oder im Fernsehen etwas gesehen zu
haben, aber ansonsten kein Detailwissen zu haben. 21 Angehorige (22.1%) hatten

noch nie von einem Ortungsgerit gehort.



Ergebnisse 157

Alles in allem sind die pflegenden Angehdrigen iiber einen potentiellen Einsatz von
neuen Technologien, die ihren Pflegealltag erleichtern kdnnten, gar nicht oder nur unzu-
reichend informiert. Nur bei neuen Technologien, die keinen speziellen Pflegecharakter
haben, sondern auch sonst sinnvoll einsetzbar sind, wie eine Herdsicherung oder eine

sensorgesteuerte Beleuchtung, sind pflegenden Angehdrigen besser informiert.

4.2.3 Der Grad der Informiertheit beziiglich Technologien, die in der Pflege

eingesetzt werden konnen

4.2.3.1 Bivariate Analyse des Informationsgrades

Neue Technologien, die speziell fiir die Pflege entwickelt wurden, wie beispielsweise
Lagesensoren, Sturzdetektoren oder intelligente Medikamentenspender, waren, wie im
vorherigen Abschnitt beschrieben, den pflegenden Angehdrigen wenig oder gar nicht

bekannt.
Trotzdem sind einige pflegende Angehorige besser informiert als andere.

Um die Griinde hierfiir zu untersuchen, wurde ein Mal} fiir den Grad der Informiertheit
getrennt nach technischen Hilfen und neuen Technologien gebildet. Die Angehorigen
gaben fiir jede Technologie an ,,Noch nie davon gehort (0), ,,Ich kenne die Technolo-
gie, weifs aber nicht, wo ich sie kaufen kann‘ - d.h. auch wenig Detailwissen (1) und
»lch kenne die Technologie und weifs, wo ich sie kaufen kann* (2). AnschlieBend wurde
getrennt nach technischen Hilfen und neuen Technologien fiir jeden pflegenden Ange-
horigen der Mittelwert als MalB} fiir die Informiertheit gebildet. Dieses Mal} liegt zwi-
schen 0 (gar keine Informationen zu technischen Hilfen oder neuen Technologien vor-
handen ,,noch nie davon gehort“) und 2 (Informationen zu allen technischen Hilfen oder
neuen Technologien liegen vor — ,,ich kenne die Technologien und weif3 auch, wo ich sie

kaufen kann*).

Die Haufigkeitsverteilung des Informationsgrades fiir neue Technologien und techni-

sche Hilfen sind ist in Abbildung 12 dargestellt.
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Abbildung 12: Haufigkeitsverteilung des Informationsgrades fiir neue Technologien und
technische Hilfen

Wie aus Abbildung 12 noch einmal deutlich wird, sind die pflegenden Angehdrigen
iiber die technischen Hilfen sehr gut informiert. 89 pflegende Angehorige (93.68%)
kannten alle sieben im Erhebungsinstrument abgefragten technischen Hilfen und wuss-
ten auch genau, wo sie diese kaufen konnten und erreichten damit den maximal erreich-
baren Wert des Informationsgrades (2). Nur sechs Angehdrige (6.32%) gaben an, bei
manchen technischen Hilfen nicht zu wissen, wo sie im Bedarfsfall zu beziehen wéren.
»Noch nie davon gehort” gab kein Angehoriger bei technischen Hilfen an. Der Mittel-
wert des Informationsgrades bei technischen Hilfen liegt deshalb nahe bei 2, genauer

gesagt bei 1.98.

Ganz anders sieht das Bild bei den neuen Technologien aus. Hier liegt der Mittelwert
ndher an 0 (keine relevanten Informationen vorhanden), ndmlich bei 0.58. Der hochste
aufgetretene Wert, der von einem pflegenden Angehorigen erreicht wurde, ist 1.6, d.h.
kein Angehoriger kannte alle zehn im Erhebungsinstrument vorgestellten neuen Tech-
nologien. Die Haufigkeitsverteilung des Informationsgrades fiir neue Technologien ist
ebenfalls in Abbildung 12 dargestellt. Hier ist, wie schon in Tabelle 27 dargestellt, klar
abzulesen, dass pflegende Angehorige iiber neue Technologien eher schlecht oder gar

nicht informiert sind.

Dennoch sind einige pflegende Angehdrige besser informiert als andere, der Range des
Informationsgrades liegt zwischen 0 und 1.6. Um die Griinde hierfiir néher zu untersu-
chen, wurden Variablen aus dem Erhebungsinstrument herangezogen, die einen Einfluss

auf den Grad der Informiertheit haben konnten. Mittels einer Korrelationsanalyse wurde
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ermittelt, ob zwischen diesen Variablen und dem MaB fiir die Informiertheit ein signifi-
kanter Zusammenhang besteht. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang konnte fiir

folgende Variablen ermittelt werden.

Tabelle 28: Korrelation nach Pearson fiir die ausgewéhlten Variablen und dem MaB fiir
den Grad der Informiertheit fiir neue Technologien bei den pflegenden An-

gehdrigen.
Variable Grad der Infor-
miertheit fiir neue
Technologien
Alter des pflegenden Angehorigen - 31%*
Schulbildung in Jahren .09
Erfahrung mit Technik 28%*
Summe der im Haushalt des pflegenden Angehdrigen genutzten IKT 21%*
Aktive Nutzung des Internets zur Informationssuche allgemein 21%*
Aktive und bewusste Nutzung des Internets zur Informationssuche 28%*
zum Thema Demenz und Pflege
Informationen zu Demenz und Pflege aus dem Internet erhalten 25%
Informationen zu Demenz und Pflege iiber den Neurologen erhalten 21%*

Anm.: *p < .05, **p < .01; N = 95, IKT = Informations- und Kommunikationstechnologien

Je jlinger die pflegenden Angehdrigen waren, je mehr Erfahrung sie mit Technik hatten,
je mehr Informations- und Kommunikationstechnologien sie zu Hause hatten, wenn sie
aktiv das Internet zur Informationssuche allgemein oder zur Suche von Informationen
zum Thema Demenz und Pflege nutzten und wenn sie Informationen zu Demenz und
Pflege aus dem Internet oder vom Neurologen bekommen hatten, desto besser waren sie

iber neue Technologien informiert.

4.2.3.2 Die Informiertheit der pflegenden Angehorigen als multivariate Betrach-

tung

Wurden bisher zur Analyse der Ergebnisse ausschlieBlich bivariate Verfahren ange-
wandt, werden jetzt mittels einer multivariaten Analyse die Unterschiede im Grad der
Informiertheit bei den pflegenden Angehoriger ndher untersucht. Mittels einer hierarchi-
schen Regressionsanalyse wurden die oben ermittelten unabhéngigen Variablen als Pra-

diktoren in einem Modell zusammengefasst. Aufgrund von Multikollinearitdt wurden
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zwei Pradiktoren (aktive Nutzung des Internets zur Informationssuche allgemein und
aktive und bewusste Nutzung des Internets zur Informationssuche zum Thema Demenz
und Pflege) ausgeschlossen. Abhéngige Variable war das Mal3 fiir die Informiertheit

iiber neue Technologien.

Tabelle 29: Zusammenfassung der hierarchischen Regressionsanalyse zur Vorhersage
des Informationsgrades

Standardisierte Beta

Pridiktoren Schritt 1 Schritt 2 Schritt 3
Alter =31 -30%** -33%*
Bildung .01 -.05 -.01
Erfahrung mit Technik 26%* .16
Ausstattung mit IKT -.03 .06
Informationen zu Pflege und De- -.01
menz aus dem Internet erhalten

Informationen zu Pflege und De- 26%*
menz vom Neurologen erhalten

R’ 10 16 21
Anderung in R? 10%* 06* 05+

Anm.: Tp <.10, *p < .05, **p < .01

In einem ersten Schritt wurden die Pradiktoren ,,Alfer** und ,,Bildung* in die Analyse
aufgenommen, wobei nur das Alter einen statistisch signifikanten Einfluss auf den In-
formationsgrad hatte. Es werden 10% der Varianz aufgeklirt. Die Anderung in R? ist
statistisch signifikant, (2,92) = 4.88, p < .01. In einem 2. Schritt kamen die technikre-
levanten Pradiktoren ,,Erfahrung mit Technik und ,,Ausstattung mit IKT* hinzu. Das
Alter bleibt statistisch signifikant, ebenso die Technikerfahrung, wohingegen die Aus-
stattung mit IKT in keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit der Informiert-
heit steht. Die Varianzaufklarung liegt jetzt bei 16%, die Anderung in R” ist ebenfalls
statistisch signifikant, F(2,90) = 3.17, p <05. In einem letzten Schritt kommen die Vari-
ablen ,,Informationen zu Pflege und Demenz aus dem Internet erhalten und ,,Informa-
tionen zu Pflege und Demenz vom Neurologen erhalten‘ hinzu. Es kdnnen weitere 5%
Varianz aufgeklirt werden, die Anderung in R? ist allerdings nur marginal signifikant,
F(2,88) = 3.02, p <.10. Die Varianzaufklarung betrdgt letztendlich 21%, statistisch be-

deutsame Pridiktoren sind das Alter und der Neurologe als Informationsquelle zum
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Thema Pflege und Demenz. Die Variablen ,,Erfahrung mit Technik®, ,,.Summe der im
Haushalt des pflegenden Angehérigen genutzten IKT* sowie die Variable ,,Informatio-
nen zu Demenz und Pflege aus dem Internet sind statistisch nicht oder nicht mehr be-
deutsam. Nach Cohen (1988) liegt bei R*> 0.0196 eine kleine, bei R*> 0.13 eine mittle-
re und bei R?> 0.26 eine groBe Effektstirke vor (Cohen, 1988). In dem vorliegenden

Modell kann deshalb von einer mittleren Effektstirke ausgegangen werden.

4.2.4  Wie verkniipfen pflegende Angehorige die Begriffe ,,neue Technologien*
und ,,Pflege* und kennen sie den Begriff ,,4A4L* bzw. ,,Ambient Assisted

Living*?

Den Abschluss des Fragenkomplexes zur Informiertheit der pflegenden Angehdrigen
bildeten zwei Unterfragen: Konnen pflegende Angehorige den Begrift ,,neue Technolo-
gien* mit dem Begriff ,,Pflege* verkniipfen und was verbinden sie damit? Ist ihnen in
diesem Zusammenhang der Fachbegriff ,,Ambient Assisted Living*“ oder auch kurz

LAAL bekannt?

Bei der ersten Unterfrage wurden die pflegenden Angehdrigen im Interview ganz kon-
kret gefragt: ,,Sie nehmen an einer Studie teil, bei der es um neue Technologien in der
Pflege von Menschen mit Demenz geht. Wenn Sie den Begriff ,neue Technologien‘ im
Zusammenhang mit Pflege horen, was verbinden Sie damit? Haben Sie irgendwelche
Vorstellungen, was sich alles dahinter verbergen kann?* Die Antworten wurden kate-

gorisiert und sind in Tabelle 30 dargestellt.

Tabelle 30: Konnen pflegende Angehorige die Begriffe ,,neue Technologien* und ,,Pfle-
ge* verkniipfen?

Antwortkategorie Anzahl der Nennungen Angabe in Prozent
™) (%)

Nein 48 50,5%
Nennung von mindestens einer neuen 17 17,9%
Technologie

Eher vage Formulierungen, sehr allgemein 18 18,9%

Eher Hilfsmittel, keine neue Technologie 10 10,5%
Antwort steht in keinem Zusammenhang 2 2,1%

zu Technik, auch nicht Hilfsmittel
Anm.: N=95
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Ungefdhr die Halfte der pflegenden Angehdrigen (48 pflegende Angehdrige oder
50.5%) kann mit dem Begriff ,,neue Technologien* im Zusammenhang mit Pflege und
Demenz gar nichts anfangen. Die AuBerungen hier waren unmissverstindlich (,,Nein®,
»keine Ahnung*). Immerhin gab die andere Hilfte (47 pflegende Angehorige oder
49.5%) eine ausfiihrlichere Antwort. Dabei konnten 17 Angehdrige (17.9%) eine ganz
konkrete neue Technologie benennen. Dies war in den meisten Féllen (11 Angehorige)
ein GPS gestiitztes Ortungssystem. Die anderen gaben jeweils an: eine spezielle Uhr fiir
Menschen mit Demenz, ein Bett mit technischen Finessen, die Roboterrobbe Paro, ein
Bildtelefon, akustische Hilfen als Erinnerungshilfe und akustische und visuelle Signale
zur Unterstlitzung von Menschen mit Demenz. Weitere 18 Angehorige (18.9%) nannten
keine konkrete Technologie, sondern formulierten sehr vage, was sie sich vorstellen. Es
kamen Antworten wie ,,Was Technisches, was die Sicherheit erhéht* oder ,,irgendwel-
che Assistenzsysteme' oder auch ,technische Geridte, die etwas erleichtern‘. Weitere 10
Angehorige (18.9%) nannten ebenfalls eine Technologie, es handelte sich hierbei aber
um technische Hilfen bzw. klassische Hilfsmittel wie beispielsweise ein Pflegebett oder
einen Rollator oder auch ein Treppenlift. Zwei Angehorige gaben eine Antwort, die gar
nichts mit Technik im Zusammenhang mit Pflege zu tun hatte: ,,Eine bessere Aufkld-

rung, mehr Informationen iiber die Krankheit* und ,,Statistiken*.

Hier wird noch einmal deutlich, wie wenig sich die pflegenden Angehorigen bisher mit
einem moglichen Einsatz von neuen Technologien in der Pflege beschiftigt hatten. Fiir
sie waren ,,neue Technologien und ,,Pflege* zwei Begriffe, die sich nicht so leicht ver-
kniipfen lassen. Die Ergebnisse hier unterstreichen auch noch einmal die unzureichende
Informiertheit der pflegenden Angehorigen iiber die Existenz und den potentiellen Ein-

satz von neuen Technologien in der Pflege.

In der deutschsprachigen Forschungsliteratur {iber technische Assistenzsysteme fiir die
Pflege, aber auch fiir ein sicheres und unterstiitzendes Wohnen im Alter, wird der engli-
sche Fachbegriff ,,Ambient Assisted Living* oder auch ,,AAL* benutzt. Das Bundesmi-
nisterium fiir Bildung und Forschung beispielsweise forderte unter dem Namen ,,4/fers-
gerechte Assistenzsysteme fiir ein gesundes und unabhdngiges Leben — AAL® bundes-
weit von 2009 bis 2012 insgesamt 17 Projekte, die auf neuen Technologien, Diensten

und Dienstleistungen basieren und dabei ganzheitliche Losungen anbieten.



Ergebnisse 163

Mittlerweile sind in Bildung und Forschung Begriffe wie AAL-System, AAL-Projekte
oder auch AAL-Losungen etabliert. Aber auch in Tageszeitungen oder in Magazinen
wird der Begriff AAL aufgegriffen. Die Siiddeutsche Zeitung beispielsweise veroffent-
lichte 2011 einen Artikel mit dem Thema ,,Omas schlaue Wohnung — Intelligente Tech-
nik fiir Senioren‘ und spricht dort von ,,AAL-Ausstattung* und ,,AAL-Technik* und ,,alle
Beteiligten miissen kooperieren, damit AAL sich wirklich durchsetzen kann* (Ludwig,
2011). Carsten Knop (2011) spricht in seinem Artikel ,,Alternde Gesellschaft: Techni-
sche Helfer sollen das Pflegepersonal ersetzen* in der Frankfurter Allgemeinen Zeitung

von ,,AAL-Systemen* und ,,AAL-Lésungen® (Knop, 2011).

Deshalb wurden die Probanden auch gefragt, ob sie den Begriff ,,Ambient Assisted Li-
ving®, kurz ,,AAL* schon einmal gehort oder davon gelesen haben. 90 pflegende Ange-
horige (94.74%) gaben an, weder den Begrift ,,Ambient Assisted Living* noch die Kurz-
form ,,AAL* zu kennen oder auch nur davon gelesen oder gehdrt zu haben. Lediglich
fiinf pflegende Angehorige (5.26%) konnten mit den Fachbegriffen etwas anfangen.
Von diesen fiinf pflegenden Angehdrigen kannten vier die beiden Begriffe auf Grund
ithres Berufes (Pflegefachkrifte, Mitarbeiter eines Seniorenbiiros, Geschéftsfiihrer eines
Pflegedienstes). Ein Angehoriger gab an, den Begriff irgendwo gelesen zu haben, aber

eigentlich nicht zu wissen, worum es sich da genau handelt.

4.3 Forschungsfragenkomplex 2: Die Bedeutung von Technik im

Kontext der Pflege

Im folgenden Abschnitt soll die Bedeutung von Technik im Kontext der Pflege erldutert
werden. Dabei wird zuerst auf schon vorhandene IKT eingegangen und welche Rolle sie
bei den pflegenden Angehorigen aktuell in der Pflege spielen. In einem néchsten Schritt
wird die Bedeutung von Technik untersucht, wenn Angehorige die Lebensumgebung
des Menschen mit Demenz auf Grund seiner Erkrankung anpassen. Als letztes wird
dargestellt, welche Technologien, sowohl technische Hilfen als auch neue Technolo-
gien, schon heute zum Einsatz kommen und deshalb eine bedeutsame Rolle in der Pfle-

ge von Menschen mit Demenz spielen.
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4.3.1 Die Rolle von Informations- und Kommunikationstechnologien in der

Pflege

Von den im Erhebungsinstrument vorgestellten technischen Gerdten aus dem Bereich
Informations- und Kommunikationstechnologien konnen prinzipiell alle bei der Pflege
unterstiitzen bzw. sinnvoll eingesetzt werden. Computer, Laptop und Internet dienen der
Informationsbeschaffung sowie Informationsweiterleitung und konnen soziale Kontakte
unterstiitzen, falls diese durch die Demenzerkrankung des Angehorigen leiden. Das
Handy kann einen wichtigen Sicherheitsaspekt darstellen: einmal, um im Notfall er-
reichbar zu sein und zum anderen, um bei einem Notfall schnell und tiberall selbst Hilfe
holen zu kénnen. Wenn ein Smartphone eingesetzt wird, sind Informationsbeschaffung
und -weiterleitung auch mobil moglich. Der Fernseher kann potentiell zur Unterhaltung
und Beschiftigung der Menschen mit Demenz eingesetzt werden. Selbst das Navigati-
onssystem kann unterstiitzen, wenn Fahrten zu Kliniken und Arzten auBerhalb der ver-
trauten Routen liegen und der Angehorige mit Demenz als Beifahrer keine Unterstiit-
zung mehr geben kann. Pflegende Angehorige nutzten ihr Navigationsgerit, falls sie
iiber eines verfligten, aber eher selten, d.h. nur bei Bedarf. Sie sind dann aber froh, si-
cher navigiert zu werden. ,,Friiher ist immer mein Mann gefahren. Jetzt muss ich das
machen und er kann mir nicht mal helfen, den Weg zu finden. Deshalb habe wir jetzt ein

Navi.“, erklirte eine pflegende Angehorige.

Computer. Laptop. Internet

Uber einen Computer und/oder einen Laptop und damit auch iiber Internet verfiigten 68
pflegende Angehorige (71.6%). Dabei gaben drei Angehdrige an diese Technologie
zwar zu besitzen, aber nicht zu nutzen. Die Mehrheit (iiber 85%) nutzte dabei sowohl
Computer als auch Laptop und Internet tiglich oder mehrmals wochentlich. Von den 65
Angehorigen, die diese Technologien nutzten, gaben alle an, dass die Informationssuche
im Vordergrund steht. Nach speziellen Informationen zu Demenz und Pflege suchten
aber nur 53 Angehorige, 12 Angehdrige nutzten das Internet nicht, um sich hierzu ge-
zielt zu informieren. Mit anderen Angehdrigen vernetzt sind 10 pflegende Angehdrige
(15.4%), um sich gezielt online {iber Aspekte der Pflege auszutauschen. Das Internet
wurde aber auch dazu genutzt, soziale Kontakte zu pflegen und um zu kommunizieren.
Dabei dominierte das Schreiben von E-Mails (63 pflegende Angehorige, 96.9%), ge-
folgt von Videotelefonie (21 pflegende Angehorige, 32.3%) und sozialen Netzwerken
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wie beispielsweise Facebook (20 pflegende Angehorige, 30.8%). Kein Angehoriger gab
an, das Internet im Sinne von Telemedizin zu nutzen oder mit dem Hausarzt oder Neu-
rologen online zu kommunizieren oder Informationen auszutauschen bzw. vernetzt zu

sein.

Handy

Ein Handy besallen 86 pflegende Angehdrige (90.5%). Die Frage, ob das Handy auch
fiir die Pflege eingesetzt wurde, bejahten 58 pflegende Angehorige (67.4%). Dabei
standen die Erreichbarkeit und Sicherheitsaspekte im Vordergrund. Die Antworten der
pflegenden Angehdrigen zur Nutzung des Handys in der Pflege wurden codiert; die
Antwortkategorien sind in Tabelle 31 abgebildet.

Tabelle 31: Nutzung des Handys in der Pflege

Antwortkategorie Hiiufigkeit der Nennung (%)
Erreichbarkeit fiir andere 46 (79.3)
Angehoriger mit Demenz soll anrufen konnen 8 (13.8)
Als Notrufsystem 8 (13.8)
- davon Seniorenhandys mit Notfallknopf 3(5.2)
Sicherheit, falls zusammen unterwegs (Hilfe holen) 7(12.1)
Um von iiberall zu Hause anrufen zu konnen 6 (10.3)
Als Ortungssystem 2(3.4)

Anm.: Ausgewertet wurden die Antworten von 58 pflegenden Angehorigen

Die grofle Mehrheit (46 pflegende Angehdrige, 79.3%) nutzte das Handy, um immer
erreichbar zu sein. Thnen war es wichtig, im Falle eines Problems oder eines Notfalls
iiberall sofort kontaktiert werden zu konnen, um dann zeitnah reagieren zu konnen. Die-
se pflegenden Angehorigen gaben an, beruhigter zu sein, da sie dank des Handys jeder-

zeit erreichbar waren.

Fiir acht pflegende Angehorige (13.8%) war es dabei zusitzlich wichtig, dass ihr Ange-
horiger mit Demenz sie jederzeit erreichen kann. Menschen mit Demenz sind im An-
fangsstadium der Demenz und manchmal auch alleine zu Hause. Fiir die Angehorigen
mit Demenz ist es dann eine Erleichterung, wenn sie ithren Angehdrigen anrufen konnen

oder wissen, dass man jederzeit anrufen kann. Und fiir den pflegenden Angehorigen war



166 Ergebnisse

es wichtig zu wissen, dass ihr Angehoriger zwar gerade alleine zu Hause ist, im Be-
darfsfall aber Kontakt aufnehmen kann. Weitere acht pflegende Angehorige (13.8%)
nutzten das Handy als Notrufsystem, davon hatten 3 pflegende Angehdrige (5.2%) ein
spezielles Seniorenhandy mit Notfallknopf. Hier dient das Handy dazu, um im Falle
einer Notsituation schnell Hilfe holen zu konnen. Sieben Angehdrige (12.1%) gaben an,
das Handy aufler Haus immer mitzuhaben, wenn sie mit ihrem Angehorigen mit De-
menz zusammen unterwegs sind. Sie nutzen dann ihr Handy, um auch aufler Hause
schnell Hilfe holen zu kénnen. Sechs Angehorige (10.3%) nutzten das Handy fiir Anru-
fe zu Hause, um nachzupriifen, ob alles in Ordnung ist. Der Angehorige mit Demenz
war in diesen Féllen noch in der Lage, Anrufe entgegenzunehmen. Zwei pflegende An-
gehorige (3.4%) schlieBlich nutzten mit Hilfe einer speziellen Applikation das Handy,

hier ein Smartphone, als Ortungssystem.

Fernseher

Auch das Fernsehgerit kann in der Pflege insoweit eingesetzt werden, dass es der Be-
schiftigung oder Unterhaltung der Menschen mit Demenz dient. Mit fortschreitender
Demenz wird es flir die pflegenden Angehoriger immer schwieriger, sinnvolle Beschaf-
tigungen zu finden. Da sind vertraute Sendungen im Fernsehen eine willkommene Ab-

wechslung und Beschéftigung.

Viele gaben an, gemeinsam mit threm Angehdrigen ihre Lieblingssendungen anzu-
schauen und diese Zeit zusammen auch zu genieflen. Die Haushalte, in denen die Ange-
horigen mit Demenz lebten, hatten bis auf zwei alle ein Fernsehgerit. Dabei gaben 51
pflegende Angehdrige an, den Fernseher im obigen Sinn zur Unterhaltung und Beschéf-
tigung fiir ihren Angehoérigen mit Demenz zu nutzen. Auch hier wurden die Antworten
der pflegenden Angehorigen codiert und ausgewertet. Die Prozentzahlen beziehen sich
im Folgenden immer auf die 51 Angehdrigen, die das Fernsehgerit zur Beschiftigung

und Unterhaltung einsetzten.

Ausdriicklich noch einmal die gute Moglichkeit zur Beschiftigung ihres Angehdrigen
mit Demenz durch das Fernsehschauen erwéhnt hatten neun Angehorige (17.6%). 14
pflegende Angehdrige (27.5%) gab an, dass ihr Angehdriger gerne fernsieht. Allerdings
erwihnten auch acht Angehorige (15.7%), dass das Fernsehen an manchen Tagen nicht

mehr mdoglich ist. Thr Angehdriger ist dann zu unruhig und kann dem Geschehen auf
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dem Bildschirm nicht mehr folgen. Fiinf pflegende Angehorige (5.3%) erwihnten
Schwierigkeiten ihres Angehdrigen mit Demenz beim Bedienen des Fernsehgerites. In
manchen Fillen war dies nur noch teilweise moglich, einige kamen mit der Fernbedie-
nung gar nicht mehr zurecht. Vier pflegende Angehorige gaben an, dass der Fernseher
auch deshalb lduft, damit man Stimmen hort und der Stille, die sonst herrschen wiirde,

entgegenwirken kann.

Erwdhnenswert ist auch, dass 37 pflegende Angehorige (72.5%) gleich eine Liste mit
Sendungen parat hatten, die ihr Angehdriger mit Demenz gerne anschaut. Am beliebtes-
ten bei den Menschen mit Demenz sind demnach Musiksendungen (19), FuB3ball (13),
sonstige Sportsendungen (13), Tierfilme (12), Dokumentationen und Naturfilme (11)
und Spielfilme (6). Des Weiteren wurden genannt Nachrichten (4), Wetter (2), Gottes-
dienste (2) und Shopping Sendungen (2). Je nur einmal erwéhnt wurden Kochsendun-

gen, Rhein-Neckar-Fernsehen, Mittagssendungen und Marktsendungen.

Weitere 11 pflegende Angehorige (21.6%) nannten ganz konkrete Sendungen, wie bei-
spielsweise ,,Terra X, ,,Das perfekte Dinner*, , Kaffee und Tee‘ oder auch ,,Sturm der
Liebe“. Auf der anderen Seite nannten acht pflegenden Angehorige aber auch Sendun-
gen, die sie nicht mehr mit ihrem Angehodrigen schauen, weil sie zu hektisch und zu
schnell sind. Die Menschen mit Demenz konnen in diesen Fillen dem Fernsehpro-
gramm nicht mehr folgen. Im Einzelnen genannt wurden Filme (4), Krimis (2), Sport

(2) und Musik und Serien je 1-mal.

Es kann festgehalten werden, dass die pflegenden Angehorigen IKT, wenn im Haushalt
vorhanden und wo es sinnvoll erscheint, auch im engeren und weiteren Sinn fiir die
Pflege ihres Angehorigen mit Demenz nutzten bzw. einsetzten. Allerdings wurden auch
hier die Moglichkeiten nicht voll ausgeschdpft, obwohl die jeweilige Technologie schon
zu Hause vorhanden war. So nutzten beispielsweise nicht alle pflegenden Angehdrigen
das Potential des Internets, um sich iiber das Thema Demenz und Pflege zu informieren.
Auch die Moglichkeit, das Smartphone mit entsprechenden Applikationen als Ortungs-

system zu nutzen, war den meisten pflegenden Angehdrigen nicht bekannt.
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4.3.2 Anpassungen der Lebensumgebung des Menschen mit Demenz auf Grund
der Demenzerkrankung — welche Rolle spielt der mogliche Einsatz von

Technik?

Die Erkrankung eines Angehorigen mit Demenz stellt die Angehorigen vor grof3e Her-
ausforderungen. Die Verdnderungen, die die Erkrankung mit sich bringt, erfordern An-
passungen der Lebensumgebung. Die pflegenden Angehorigen wurden deshalb gefragt,
ob und wie sie in verschiedenen Bereichen auf diese Herausforderungen reagiert haben
bzw. welche Anpassungen sie vorgenommen haben. Die Bereiche waren unterteilt in
Anpassungen die Sicherheit betreffend, Anpassungen des Wohnumfeldes und organisa-

torische Anpassungen. Die Ergebnisse sind Tabelle 32 abgebildet.

Tabelle 32: Anpassungen auf Grund der Demenzerkrankung nach Bereichen

Anpassungen im Anpassungen des Organisatorische
Bereich Sicherheit Wohnumfeldes Anpassungen
Ja (N/%) 49 (51.6) 22 (23.2) 77 (81.1)
Nein (N/%) 46 (48.4) 73 (76.8) 18 (18.9)

Anm.: N=95

Am héufigsten nahmen die pflegenden Angehorigen organisatorische Anpassungen vor,
81.1% gaben an, in diesem Bereich etwas gedndert zu haben. Ungefdhr die Haélfte
(51.6%) hatte Anpassungen im Umfeld des Menschen mit Demenz die Sicherheit be-
treffend durchgefiihrt. Anpassungen des Wohnumfeldes hatten die wenigsten vorge-
nommen. Hier gaben lediglich 23.2% an, etwas auf Grund der Demenzerkrankung ihres

Angehorigen gedndert zu haben.

In einem néchsten Schritt wurden die Angehorigen gefragt, welche ganz konkreten An-

passungen sie in den jeweiligen Bereichen vorgenommen hatten.

Die Unterscheidung ,,Anpassungen des Wohnraumes* und ,,Anpassungen die Sicherheit
betreffend* war nicht immer einfach. Einige Angehorige haben beispielsweise Nacht-
und Orientierungslichter im Bereich Sicherheit gesehen, fiir andere waren diese aber
eher Anpassungen im Wohnraum, da fiir sie die Sicherheitsaspekte nicht im Vorder-
grund standen. Die Zuordnung zu den Bereichen wurde, wie von den Angehorigen vor-
genommen, beibehalten. Die Antworten wurden kodiert und kategorisiert und sind in

Tabelle 33 aufgefiihrt.



Ergebnisse

169

Tabelle 33: Anpassungen im Haushalt des Menschen mit Demenz nach Bereichen

Anpassungen des Wohnumfeldes (22 pflegende Angehorige)

Nennungen (%)

Wohnung umgebaut (z.B. kompakter und heller, Steckdosen mit Fern- 6(6.3)
bedienung, neues Pflegezimmer)

Beleuchtung (Nachtlicht zur Orientierung, Bewegungsmelder am Bett) 5(5.3)
Wohnung umgestellt (z.B. Pflegebett im Wohnzimmer, Erinnerungsbil- 5(5.3)
der aufgehingt, Wohnraum klarer und aufgerdumter)

Neues Pflegebett (mehr Komfort fiir alle) 3(3.2)
Neues Komfort-WC mit Waschfunktion 2(2.1)
Aroma-Duftlampen 1(1.1)
Anpassungen die Sicherheit betreffend (49 pflegende Angehorige)

Sicheres, stolperfreies Gehen (Handlauf, Gehhilfen, Teppich und Stol- 14 (14.7)
perfallen weg)

Herd gesichert (Herdsicherung raus, Kindersicherung aktiviert) 13 (13.7)
Rauchmelder 11 (11.6)
Badumbau (barrierefreier Zugang) 10 (10.5)
Neues Badzubehor (Wannenlift, Duschhocker, Badebank) 8(8.4)
Neue Schlosser/ Panikschloss 8(8.4)
Nachts konsequent alle Tiiren abschlie3en 5(5.3)
Hausnotruf 5(5.3)
Treppe mit Gitter gesichert 4(4.2)
Zusétzliches Bettgitter 4(4.2)
Neues Telefon (z.B. Handy mit Kurzwahltasten) 3(3.2)
Tiren zusitzlich gesichert (Bewegungsmelder) 3(33.2)
Treppenlift 333.2)
Licht/Bewegungsmelder 2(2.1)
Babyfon zur Schlafraumiiberwachung 1(1.1)
Organisatorische Anpassungen (78 pflegende Angehorige)
Haushaltshilfe/Reinigungskraft 31(32.6)
Sozialdienst, Pflegedienst, Sozialstation 31 (32.6)
Nachbarschaftshilfe 27 (28.4)
Tagespflege 21 (22.1)
Privat organisierte und bezahlte stundenweise Betreuung 14 (14.7)
Aktivititen der MmD auBler Haus (Demenzkaffee, Gymnastikgruppe) 10 (10.5)
Feste Betreuungszeiten von Familie, Freunden und Nachbarn 8(8.4)
24-Stunden-Pflegekraft 7(7.4)
Essen auf Radern 2(2.1)

Anm.: MmD = Menschen mit Demenz
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Anpassungen des Wohnumfeldes auf Grund der Demenzerkrankung hatten die wenigs-
ten Familien vorgenommen. Im Vordergrund standen hier der Umbau der Wohnung (6
Nennungen), das Umstellen und Neuarrangieren des Wohnraumes (5 Nennungen) und
eine zusitzliche Beleuchtung (5 Nennungen). Ein neues Pflegebett nannten drei pfle-
gende Angehorige und ein neues Komfort-WC weitere zwei Angehdrige. Aroma-

Duftlampen hatte schlieBlich ein pflegender Angehdriger.

Anpassungen die Sicherheit betreffend nahmen 49 pflegende Angehdrige nach der De-
menzerkrankung ihres Angehorigen vor. Im Vordergrund standen hier Sicherheitsaspek-
te beziiglich Stiirzen (14 Nennungen), Herdsicherungen (13 Nennungen), Rauchmelder
(11 Nennungen), Badezimmerumbauten hinsichtlich Barrierefreiheit (10 Nennungen)
und neues Badzubehor (8 Nennungen). Eine Sicherung der Tiiren nahmen 16 pflegende
Angehorige vor, wobei in acht Féllen neue Schldsser eingebaut, in flinf Féllen nachts
alle Tiiren abgeschlossen und in drei Fillen die Tiiren zusétzlich gesichert wurden, bei-
spielsweise mit Bewegungsmeldern. Einen Hausnotruf nannten hier fiinf pflegende An-
gehorige. Jeweils vier Mal wurden die Treppen mit Gittern gesichert und ein zusitzli-
ches Bettgitter angeschafft. Ein neues einfacheres Telefon bzw. Handy und einen Trep-
penlift gaben drei pflegende Angehorige als Sicherheitsanpassung an. Licht und Bewe-
gungsmelder hatte zwei Familien angeschafft und ein Babyfon zur Schlafraumiiberwa-

chung ein pflegender Angehoriger.

Aus dieser Auflistung wird deutlich, dass technische Hilfen wie Handldufe, Gehhilfen,
Wannenlifte, Duschhocker, Tiir- und Bettgitter, Rauchmelder oder auch ein einfacher
Hausnotruf von den pflegenden Angehorigen benutzt wurden und als die Sicherheit
erhohend wahrgenommen wurden. Neue bzw. neuere Technologien finden jedoch kaum
Anwendung. Hierzu konnen gezédhlt werden ein neues (demenzfreundliches) Telefon,
Licht bzw. Bewegungsmelder und das Babyfon zur Schlafraumiiberwachung. Auch
wenn diese Sicherheits-Anpassungen, die die pflegenden Angehdrige hier angaben,
womoglich nicht vollstindig sind (da Anpassungen u.U. vergessen oder nicht also sol-
che von den pflegenden Angehorigen wahrgenommen wurden), so zeigt sich dennoch
eine starke Gewichtung hin zu einfacheren (auch technischen) Losungen. Diese unter-
stiitzen und entlasten und sind auch wichtig, dennoch wird auch hier deutlich, dass neue

Technologien meist keine oder nur eine untergeordnete Rolle spielen.
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Anpassungen beziiglich der Organisation des Alltags bzw. Pflegealltags hatten die meis-
ten pflegenden Angehorigen vorgenommen. Diese organisatorischen Anpassungen sol-

len fiir eine zeitliche und/oder mentale Entlastung sorgen,

Die hidufigsten Nennungen im organisatorischen Bereich waren eine Haushaltshilfe
bzw. Reinigungskraft (31), Sozialdienst, Pflegedienst und Sozialstation (31), die Nach-
barschaftshilfe (27) und die Tagespflege (21). Eine privat organisierte und bezahlte Be-
treuung hatten 14 pflegende Angehorige und feste Betreuungszeiten durch Familie,
Freunde und Nachbarn hatten weitere acht pflegende Angehorige. Aktivititen auller
Haus fiir die Menschen mit Demenz, wie beispielsweise eine spezielle Gymnastikgrup-
pe oder auch ein gemeinsamer Besuch des Demenzkaffees hatten acht Familien organi-
siert. Eine 24-Stunden-Pflegekraft hatten schlieBlich 7 Familien und ,,Essen auf Rd-

dern‘ zwel weitere.

4.3.3 Der tatsiichliche Einsatz von technischen Hilfen und neuen Technologien

in der Pflege von Menschen mit Demenz

In Abschnitt 4.2.2 wurde die Informiertheit der pflegenden Angehdrigen an insgesamt
sieben technischen Hilfen und 10 neuen Technologien erldutert. Hier soll nun fiir eben
diese insgesamt 17 Technologien der tatsdchliche Einsatz in der Pflege dargestellt und
erlautert werden. Die Verbreitung und Nutzung dieser Technologien ist in Tabelle 34
dargestellt. Um die Unterschiede zwischen technischen Hilfen und neuen Technologien
noch einmal besser zu verdeutlichen, wurde die Spalte ,,noch nie davon gehért™ in die

Tabelle mit eingefiigt.
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Tabelle 34: Der Einsatz von technischen Hilfen und neuen Technologien bei der Pflege
von Menschen mit Demenz

Technologie Wird genutzt Noch nie davon gehort
N(%) N(%)
Technische Hilfen
Rauchmelder 40 (42.1) 0(0.0)
Hausnotruf 13 (13.7) 0(0.0)
Badewannenlift 20 (21.1) 0(0.0)
Rollstuhl 28 (29,5) 0 (0.0)
Rollator 37 (38.9) 0 (0.0)
Toilettensitzerhhung 35 (36.8) 0(0.0)
Haltegriffe 68 (71.6) 0 (0.0)

Neue Technologien

Lagesensoren 0(0.0) 89 (93.7%)
Elektronischer Kalender 0(0.0) 88 (92.6%)
Elektronisches Tablettenkarus- 0(0.0) 86 (90.5%)
sell

Sturzdetektoren 0(0.0) 78 (82.1%)
Bewegungs-/Sensormatten 0 (0.0) 73 (76.8%)
Wasseriiberlaufsensoren 0(0.0) 70 (73.7%)
Haustiiriiberwachung 33.2) 36 (37.9%)
Sensorgesteuerte Beleuchtung 20 (21.1) 36 (37.9%)
Herdsicherung 7(7.4) 23 (24.2%)
Personenortung tiber GPS 3(3.2) 21 (22.1%)

Anm.: N =95

Im Bereich der technischen Hilfen waren die Technologien alle bekannt und wurden
auch eingesetzt, wenn der Bedarf der jeweiligen Technologie in der Familie auch wahr-

genommen wurde.

Die neuen Technologien wurden bis auf die sensorgesteuerte Beleuchtung gar nicht
oder nicht in nennenswertem Umfang genutzt. Lagesensoren, ein elektronischer Kalen-
der, ein elektronisches Tablettenkarussell, Sturzdetektoren, Bewegungs-/Sensormatten
und Wasserliberlaufsensoren wurden in keinem der Haushalte genutzt. Eine Haustiir-
tiberwachung bzw. Tirsicherung nutzten drei pflegende Angehorige (3.2%). Eine Per-

sonenortung iiber GPS, um ihren Angehorigen bei Bedarf orten zu konnen, nutzten
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ebenfalls drei pflegende Angehorige (3.2%). Ein spezielles Ortungsgerit nutzte aller-
dings nur ein Angehdriger, die beiden anderen nutzten eine Applikation iiber ihr
Smartphone. Eine moderne Herdsicherung, wie sie in Abschnitt 4.2.2 beschrieben wur-
de, nutzten sieben pflegende Angehorige (7.4%). Allerdings nutzte auch hier nur ein
pflegender Angehoriger ein nachtriglich installiertes Zusatzgerit. Alle anderen Haus-
halte, in denen ein Mensch mit Demenz lebt, verfligten {iber einen neuen Induktions-
herd, der bereits in der Standardausfiihrung iiber diese Sicherheitstechnik verfiigt und

auf die individuellen Bediirfnisse programmierbar ist.

Die Technologie, die am meisten zum Einsatz kam, ist eine sensorgesteuerte Beleuch-
tung. Wie schon in Abschnitt 4.2.2 erldutert, nutzten die meisten diese Technologie im
AuBenbereich zur besseren Beleuchtung und nicht spezifisch fiir die Pflege. Wegen der
Sturzpriavention durch eine ausreichende Beleuchtung, wurden diese Antworten jedoch
auch zugelassen, weshalb die Verbreitung hier mit 20 Haushalten (21.1%) vergleichs-
weise hoch war. Im pflegerischen Sinn, d.h. im Wohnraum bei Angst vor Dunkelheit
und zur besseren Orientierung nachts, nutzten nur insgesamt fiinf Angehorige eine sen-

sorgesteuerte Beleuchtung.

Es bleibt deshalb festzuhalten, dass im Vergleich zu den technischen Hilfen, neue Tech-
nologien meist gar nicht oder nur in sehr geringem Umfang Verwendung fanden. Einer
der Griinde hierfiir sind sicher die mangelnden Informationen (siche Abschnitt 4.2.2).
Pflegende Angehorige wissen nichts oder nur sehr wenig iiber die Moglichkeiten und
Potentiale von neuen Technologien in der Pflege von Menschen mit Demenz. Ob auch
eine mangelnde Technikakzeptanz der pflegenden Angehorigen fiir die geringe Verbrei-
tung von neuen Technologien mitverantwortlich sein konnte, wird in den folgenden

Abschnitten analysiert.

4.4 Forschungsfragenkomplex 3: Die Akzeptanz von fiinf ausgewéihl-
ten neuen Technologien bei pflegenden Angehorigen von Men-
schen mit Demenz

Im folgenden Abschnitt soll die Akzeptanz von neuen Technologien bei der Pflege von

Menschen mit Demenz anhand fiinf ausgewéhlter neuer Technologien untersucht wer-

den. Dies erfolgt mit Hilfe des Technikakzeptanzmodells von Davis bzw. des Modells
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von Venkatesh und Davis (Davis 1986; Venkatesh & Davis, 2000) und mit weiteren
Pridiktoren aus dem Erhebungsinstrument. Da der wahrgenommene Nutzen® der ent-
scheidende Pradiktor der Nutzungsintention bei allen fiinf neuen Technologien ist, wer-
den in einem weiteren Schritt die Faktoren untersucht, die den wahrgenommenen Nut-
zen vorhersagen. AnschlieBend werden die Akzeptanz- und Ablehnungsgriinde fiir die
fiinf neuen Technologien erdrtert und die Zahlungsbereitschaft fiir diese dargestellt.
Zum Schluss dieses Abschnitts werden die Anforderungen, die pflegende Angehorige

an neue Technologien ganz allgemein haben, dargelegt.

4.4.1 Das Grundmodell’ von Davis: Aufklirung der Varianz der Nutzungsin-
tention durch wahrgenommenen Nutzen und wahrgenommene leichte Be-

dienbarkeit

Im folgenden Abschnitt soll gepriift werden, inwieweit das Technikakzeptanzmodell
von Davis und Kollegen (1989) die Varianz in der Nutzungsintension anhand von fiinf
ausgewdhlten neuen Technologien aufkldren kann. Diese flinf neuen Technologen sind
ein Ortungsgerit, die Roboterrobbe Paro, eine Internetplattform fiir pflegende Angeho-
rige, ein Zusatzgerit flir den Fernseher, das die soziale Teilhabe ermdglichen soll und
eine Gesundheitsiiberwachung (vgl. Abschnitt 3.5). In einem ersten Schritt wurde des-
halb das TAM mit wahrgenommenem Nutzen sowie wahrgenommener leichter Bedien-
barkeit als Priadiktoren zu Grunde gelegt (Davis, et al., 1989). Korrelationsanalysen
ergaben folgende statistische Zusammenhédnge zwischen der Akzeptanz, wahrgenom-

menem Nutzen und wahrgenommener einfacher Bedienbarkeit (siehe Tabelle 35).

3 Zur besseren Lesbarkeit und iibersichtlicheren Darstellung wird im weiteren Verlauf auf die ausfiihrli-
che Schreibweise "wahrgenommener Nutzen" und "wahrgenommene leichte Bedienbarkeit" teilweise
verzichtet und nur "Nutzen" oder "leichte Bedienbarkeit" geschrieben.

* Das Modell von Davis (1989) mit den Priadiktoren ,,wahrgenommener Nutzen* und ,,wahrgenommene
einfache Bedienbarkeit” wird im Folgenden Grundmodell genannt.
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Tabelle 35: Korrelation nach Pearson zwischen dem wahrgenommen Nutzen, der wahr-
genommenen leichten Bedienbarkeit und der Technikakzeptanz

Akzeptanz Wahrgenommener Wahrgenommene
Nutzen leichte Bedienbarkeit

Ortungssystem B 17

Paro ik A1
Internetplattform 90** S3*
Zusatzgeriat TV JISH* A3x*
Gesundheitsiiberwachung 86** 49%*

Anm.: **p < .01

Wie aus Tabelle 35 ersichtlich, korreliert der wahrgenommene Nutzen hoch (» = .75 bis
r =.90) mit der Technikakzeptanz. Die Korrelationen mit der wahrgenommenen leich-
ten Bedienbarkeit sind ebenfalls signifikant (» = .41 bis » = .53), jedoch deutlich gerin-
ger. Fiir das Ortungsgerit konnte die leichte Bedienbarkeit betreffend kein signifikanter

Zusammenhang gefunden werden (r = .17).

Mit Hilfe einer Regressionsanalyse wurde anschlieBend untersucht, inwieweit die bei-
den Préadiktoren aus dem Grundmodell die Varianz in der Akzeptanz vorhersagen. Ta-
belle 36 zeigt die Varianzaufklirung des Modells (R”) sowie die standardisierten Beta-
Koeftizienten (f) fiir den wahrgenommenen Nutzen und die wahrgenommene leichte

Bedienbarkeit.

Tabelle 36: Vorhersage der Akzeptanz mit den Priddiktoren wahrgenommener Nutzen
und wahrgenommene leichte Bedienbarkeit

Technologie Varianzaufklirung Nutzen Bedienbarkeit
(R?) ) #)

Ortungsgeréit O5HHH 2%k -.04

Paro 60%** J4EE* .08

Internetplattform R Rl 8OF** .06

Zusatzgeriat TV S9HH* 69FF* A7*

Gesundheitsiiberwachung JTSHHE B0*** 2%

Anm.: *p < .05, **p < .01, ***p < .001, B = standardisierter Regressionskoeffizient
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Die Varianzaufkliarung fiir die Nutzungsintention liegt je nach Technologie zwischen
59% und 81% und ist damit als hoch einzustufen. Dabei sagt vor allem der wahrge-
nommene Nutzen die Akzeptanz voraus. Nur im Falle des Zusatzgerites fiir den Fern-
seher und der Gesundheitsiiberwachung trigt auch die einfache Bedienbarkeit signifi-

kant zur Aufklidrung der Varianz bei.

4.4.2 Erweiterungen des Technikakzeptanzmodells von Davis

In einem néchsten Schritt wurde das Grundmodell (TAM) zur Vorhersage der Akzep-
tanz der jeweiligen Technologie um weitere Pradiktoren erweitert, um eventuell noch
mehr Varianz vorhersagen zu konnen. Das war zum einen die ,,Soziale Norm*, die auch
Venkatesh und Davis (2000) in ihrer Arbeit einbezogen hatten. In einem néchsten
Schritt wurden weitere Pradiktoren aus dem Erhebungsinstrument herausgesucht, die

einen Einfluss auf die Akzeptanz haben bzw. haben kénnen.

4.4.2.1 Soziale Norm

Gerade in der Pflege von Menschen mit Demenz und der Akzeptanz von Technik kon-
nen soziale Normen eine grof3e Rolle spielen. Ist der Einsatz von neuen Technologien in
der Pflege gesellschaftlich akzeptiert? Inwieweit beeinflusst mein Umfeld durch die

Einstellung zum Einsatz von Technik meine eigene Intention zur Nutzung?

Deshalb wurde wie bei Venkatesh und Davis (2000) das Grundmodell um den Pradiktor
»wdoziale Norm* erweitert. Anders als im erweiterten Technikakzeptanzmodell TAM 2
wird hier aber auf weitere Priadiktoren wie beispielsweise Jobrelevanz, Outputqualitét,
Freiwilligkeit oder Ergebnisklarheit verzichtet (vgl. Abschnitt 3.4.1). In Tabelle 37 sind
die statistischen Zusammenhinge zwischen Akzeptanz und sozialer Norm fiir die ver-

schiedenen Technologien dargestellt.
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Tabelle 37: Korrelation nach Pearson zwischen sozialer Norm und der Technikakzep-

tanz
Akzeptanz Soziale Norm
Ortungsgerét J33%*
Paro A43%*
Internetplattform O1**
Zusatzgerit TV S4x*
Gesundheitsiiberwachung A48%*
Anm.: ¥*p < .01

Fiir alle fiinf neuen Technologien gibt es demnach einen statistisch bedeutsamen Zu-
sammenhang zwischen Akzeptanz und sozialer Norm. Inwieweit mit der Hinzunahme
des Prédiktors ,,Soziale Norm* mehr Varianz in der Akzeptanz aufgeklédrt werden kann,
wurde mit weiteren Regressionsanalysen untersucht. Abhédngige Variable war wieder
die aktuelle Akzeptanz der jeweiligen Technologie. Die Priadiktoren waren diesmal
wahrgenommener Nutzen, wahrgenommene leichte Bedienbarkeit und die soziale

Norm.

Tabelle 38: Vorhersage der Akzeptanz mit den Pradiktoren wahrgenommener Nutzen,
wahrgenommene leichte Bedienbarkeit und Soziale Norm

Varianzauf-  AR?im Vergleich  Nutzen Bedien- Soziale
klirung (R zum Grundmodell barkeit Norm
)] ) )
Ortungsgerét OS5 H* .00 B0*** -.06 .05
Paro LO3HHH .03 69F** .06 A7E*
Internetplattform BEEE .00 B5HH* .03 .05
Zusatzgerdat TV N ke .02 O2%H* 10 20%*
Gesundheits- J16*** .01 JTEEE .09 A1

iiberwachung

Anm.: tp <.10, **p <.01, ***p <.001, S = standardisierter Regressionskoeftizient

Durch die Hinzunahme der ,,Sozialen Norm‘ als Pradiktor konnte im Falle von Paro,
des Zusatzgerites fiir den Fernseher und der Gesundheitsiiberwachung die Varianzauf-
klarung fiir die Akzeptanz um 1-3% leicht erhoht werden. Allerdings trégt jetzt der Pré-

diktor ,,Leichte Bedienbarkeit* bei keiner der fiinf Technologien zur Varianzaufklarung
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bei, die soziale Norm dafiir bei den Technologien, bei denen die Varianzaufklarung ge-
stiegen ist. Der wahrgenommene Nutzen bleibt der entscheidende Pridiktor. Die Va-
rianzaufkldrung liegt jetzt, in Anhdngigkeit von der jeweiligen Technologie, zwischen

63% und 81% und ist weiterhin als hoch einzustufen.

4.4.2.2 Weitere ausgesuchte Pridiktoren

Im vorherigen Abschnitt wurde das Grundmodell zur Technikakzeptanz von Davis
(1986) um den Prédiktor ,,Soziale Norm* erweitert. Im Folgenden soll nun das Modell
um weitere Pradiktoren aus dem Erhebungsinstrument erweitert werden, um so ein um-
fassenderes Bild zu bekommen, welche Faktoren einen direkten Einfluss auf die Tech-

nikakzeptanz haben konnen.

Fiir jede der fiinf neuen Technologien wurde eine hierarchische Regression durchge-
fiihrt. In einem ersten Schritt wurden die beiden Kontrollvariablen Alter und Bildung

(auch stellvertretend fiir Einkommen) in die Analyse aufgenommen.

Der gelibte Umgang mit Informations- und Kommunikationstechnologien wird oft als
Voraussetzung fiir die Akzeptanz neuer Technologien gesehen. In einem weiteren
Schritt kommen deshalb die Technikvariablen ,,Erfahrung mit Technik* und ,,Ausstat-
tung mit IKT* hinzu.

Da viele Technologien nur in einem begrenzten Zeitfenster Sinn machen, wurde das
Demenzstadium als weiterer Pradiktor hinzugefiigt. Um auf die Bildung von zwei
Dummy-Variablen verzichten zu koénnen (Demenzstadium ist nicht dichotom oder in-
tervallskaliert) wurde fiir ein moglichst sparsames Regressionsmodell ersatzweise auf
die Alltagskompetenz zuriickgegriffen, die mit dem Demenzstadium hochsignifikant

korreliert (r = .90, p <.01).

Wie schon im Abschnitt zuvor, und auch weil die ,,Soziale Norm‘ mit der Akzeptanz

signifikant korreliert, ist diese auch hier ein Pradiktor.

In einem letzten Schritt wurden die beiden Pradiktoren ,,wahrgenommener Nutzen* und
swahrgenommene einfache Bedienbarkeit aus dem Grundmodell von Davis (1986) in
die Analyse integriert. Die Ergebnisse werden im Einzelnen fiir die fiinf Technologien

dargestellt.
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Das Ortungsgeridt

Tabelle 39: Hierarchische Regressionsanalyse zur Vorhersage der Akzeptanz des Or-

tungsgerates
Standardisierte Beta

Pradiktoren Schritt 1 Schritt 2 Schritt 3 Schritt 4 Schritt 5
Alter -11 -.01 .06 .09 .01
Bildung -.08 -12 -.13 -.09 .04
Erfahrung mit Technik -.03 -.02 -.02 -.03
Ausstattung mit IKT 28%* 31 31 A5F
Alltagskompetenz J3E* 23%* .03
Soziale Norm 27* .04
Leichte Bedienbarkeit -.09
Nutzen 8OF**
R’ .01 .07 .16 22 .69
Anderung in R? 01 06+ 09%* 06* ATHEE

Anm.: Tp <.10, * p < .05, ** p < .01, ***p <.001

Die hierarchische Regressionsanalyse zur Vorhersage der Akzeptanz eines Ortungsgeréa-
tes zeigt im ersten Schritt, dass die Variablen ,,Alfer* und ,,Bildung* keine signifikanten
Pradiktoren sind und lediglich 1% der Varianz aufkldren, F(2,89) = 0.63, ns. Mit der
Hinzunahme der technikrelevanten Variablen ,,Erfahrung mit Technik und ,,Ausstat-
tung mit IKT* werden zusitzliche 6% Varianz aufgeklirt, die Anderung in der Varianz-
aufkldrung ist marginal signifikant, F(2,87) = 2.50, p < .10. Mit der Einfiihrung der
JAlltagskompetenz werden weitere 9% Varianz aufgeklirt. Die Anderung in der Va-
rianzaufkldrung ist statistisch signifikant, F(1,86) = 9.52, p < .01. Mit der ,,Sozialen
Norm* als weiteren Priadiktor werden zusitzliche 6% Varianz aufgeklirt. Auch diese
Anderung in R? ist statistisch signifikant, F(1,85) = 6.74, p < .05. In einem letzten
Schritt werden die Variablen des TAM Grundmodells ,,Leichte Bedienbarkeit” und
,,Nutzen* integriert. Es konnen weitere 47% Varianz aufgeklirt werden, die Anderung
in R? ist hier statistisch signifikant, F(2,83) = 63.20, p < .001. Mit der Einbezichung
aller acht unabhéngigen Variablen im 5. Schritt zeigt sich, dass nur der wahrgenomme-
ne Nutzen als Pridiktor der Nutzungsintention des Ortungsgerites signifikant ausfallt.

Ein hoherer wahrgenommener Nutzen ist mit einer hoheren Akzeptanz des Ortungsgera-
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tes verbunden. Bis auf die Ausstattung mit IKT, die marginal signifikant ist, sind alle

anderen Pridiktoren nicht oder nicht mehr signifikant.

Letztendlich konnen insgesamt 69% Varianz der Akzeptanz des Ortungsgerdtes aufge-

klart werden.

Paro

Tabelle 40: Hierarchische Regressionsanalyse zur Vorhersage der Akzeptanz von Paro

Standardisierte Beta

Pridiktoren Schritt 1 Schritt 2 Schritt 3 Schritt 4 Schritt 5
Alter -12 -.08 -.14 -.08 -.05
Bildung A2 .07 .08 .03 -.02
Erfahrung mit Technik .16 15 .16 20 %%
Ausstattung mit IKT .05 .03 -.01 - 137
Alltagskompetenz -.25% -.25% -.16%*
Soziale Norm A0%** A7*
Leichte Bedienbarkeit .07
Nutzen L69FH*
R’ .04 .07 13 27 70
Anderung in R? .04 .03 .06* J5HE A3HEFE

Anm.: p <.10, *p < .05, **p < .01, ***p < 001

Die hierarchische Regressionsanalyse zur Vorhersage der Akzeptanz von Paro, der the-
rapeutischen Roboterrobbe, zeigt im ersten Schritt, dass die Variablen ,,4lter* und ,,Bil-
dung* lediglich 4% der Varianz aufkliren, die Anderung in R? ist nicht signifikant
F(2,89) = 1.64, ns. Die technikrelevanten Variablen ,,Erfahrung mit Technik® und ,,Aus-
stattung mit IKT, die im 2. Schritt hinzukommen, kldren weitere 3% Varianz auf, die
Anderung in der Varianzaufklirung ist ebenfalls nicht signifikant, F(2,87) = 1.50, ns.
Mit der Hinzunahme der Variablen ,,Alltagskompetenz* werden weitere 6% Varianz
aufgeklirt. Die Anderung in der Varianzaufklirung R* ist diesmal statistisch signifikant,
F(1,86) = 5.80, p < .05. Mit der ,,Sozialen Norm* als weiterer Priadiktor werden zusétz-
liche 15% Varianz aufgeklirt. Auch diese Anderung in R? ist statistisch signifikant,
F(1,85) = 17.08, p < .001. In einem letzten Schritt werden die Variablen des TAM
Grundmodells ,,Leichte Bedienbarkeit“ und ,,Nutzen* im Modell beriicksichtigt. Es
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kénnen damit weitere 43% Varianz aufgeklirt werden, die Anderung in R? ist hier eben-
falls statistisch signifikant, £(2,83) = 59.03, p <.001. Ahnlich wie beim Ortungsgerit ist
auch bei Paro, mit der Einbeziehung aller acht unabhingigen Variablen, der wahrge-
nommene Nutzen die Variable, deren B-Koeffizient am hochsten ausfillt. Allerdings
sind hier zusétzlich die Variablen ,,Erfahrung mit Technik®, die ,,Alltagskompetenz* und
die ,,Soziale Norm* signifikante Pradiktoren. Des Weiteren ist die ,,Ausstattung mit
IKT* immerhin noch marginal signifikant. Mehr Erfahrung mit Technik, eine geringere
Ausstattung mit IKT, ein fortgeschrittenes Demenzstadium und ein hoherer wahrge-

nommener Nutzen sind mit einer hoheren Akzeptanz verbunden.

Bei Paro konnen mit dem hier vorgestellten Modell insgesamt 70% Varianz in der Ak-

zeptanz aufgeklirt werden.

Internetplattform

Tabelle 41: Hierarchische Regressionsanalyse zur Vorhersage der Akzeptanz der Inter-

netplattform
Standardisierte Beta

Pridiktoren Schritt 1 Schritt 2 Schritt 3 Schritt 4 Schritt 5
Alter -34%* -28% -29%* -.16 .07
Bildung .05 -.04 -.04 -.11 - 13%%*
Erfahrung mit Technik 31 31 20% -.04
Ausstattung mit IKT .06 .05 -.16 -.02
Alltagskompetenz -.04 .04 -.01
Soziale Norm 60%** .04
Leichte Bedienbarkeit A3
Nutzen ) Gl
R’ 12 23 23 43 87
Anderung in R? 2% A1 .00 20%%% A4k

Anm.: p <10, *p < .05, **p < 01, *** p < 001

Im ersten Schritt der hierarchischen Regressionsanalyse zur Vorhersage der Akzeptanz
der Internetplattform zeigt sich, dass die Variablen ,,Alter* und ,,Bildung* signifikant
zum Regressionsmodell beitragen und zusammen 12% der Varianz aufkliren, F(2,89) =
6.20, p <.01. Allerdings ist hier lediglich das Alter signifikant und nicht Bildung. Durch

die Beriicksichtigung der technikrelevanten Variablen ,,Erfahrung mit Technik* und
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JAusstattung mit IKT* im 2. Schritt werden weitere 11% Varianz aufgeklirt, die Ande-
rung in der Varianzaufkldrung ist signifikant, /(2,87) = 6.03, p < .01. Die Hinzunahme
der Variablen ,,Alltagskompetenz* klart keinen zusétzlichen signifikanten Varianzbei-
trag auf, F(1,86) = 0.14, ns. Die ,,Soziale Norm* als weiteren Pradiktor im 4. Schritt
klért zusitzliche 20% Varianz auf. Auch diese Anderung in R? ist statistisch signifikant,
F(1,85) = 29.63, p < .001. Im 5. und letzten Schritt kommen die Variablen des TAM
Grundmodells ,,Leichte Bedienbarkeit und ,,Nutzen* hinzu. Es konnen damit nochmal
weitere 44% Varianz aufgeklirt werden. Die Anderung in R ist hier statistisch signifi-
kant, F(2,83) = 140.46, p <.001. Auch bei der Internetplattform ist der wahrgenomme-
ne Nutzen bei der Einbeziehung aller acht unabhingigen Variablen, die Variable, die
maximal zur Varianzaufkldrung der Akzeptanz beitrdgt. Ein hoherer wahrgenommener
Nutzen ist mit einer hoheren Akzeptanz verbunden. Bei der Internetplattform ist im letz-
ten Schritt ,,Bildung*, was in den vorherigen Schritten keinen signifikanten Beitrag zum
Modell hatte, im letzten Schritt signifikant. Der Zusammenhang ist dabei negativ, d.h.
ein niedriger Bildungsstand der pflegenden Angehdrigen ist mit einer hoheren Akzep-
tanz der Internetplattform verbunden. Alle anderen Pridiktoren fallen nicht oder nicht

mehr signifikant aus.

Bei der Internetplattform konnen mit dem Modell insgesamt 87% Varianz in der Akzep-

tanz aufgeklart werden.
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Zusatzgeriit fiir den Fernseher

Tabelle 42: Hierarchische Regressionsanalyse zur Vorhersage der Akzeptanz des Zu-
satzgerdtes flir den Fernseher

Standardisierte Beta

Pradiktoren Schritt 1 Schritt 2 Schritt 3 Schritt 4 Schritt 5
Alter .06 .04 .05 -.04 .09
Bildung -.05 -.08 -.08 -12 -.03
Erfahrung mit Technik 207F 207 21%* .07
Ausstattung mit IKT -11 -.11 -.13 -11
Alltagskompetenz .05 .02 -.08
Soziale Norm STHE* 18%*
Leichte Bedienbarkeit 10
Nutzen 60%*F*
R’ .01 .04 .04 36 .67
Anderung in R? 01 .03 .00 RPAy ) okt

Anm.: T p <.10, * p <.05, ** p < .01, *** p < .001

Die hierarchische Regressionsanalyse zur Vorhersage der Akzeptanz des Zusatzgerites
fiir den Fernseher, welches die soziale Teilhabe ermdglichen soll, zeigt im ersten
Schritt, dass die Variablen ,,4lter* und ,,Bildung* lediglich 1% der Varianz aufkléren.
Die Anderung in R? ist nicht signifikant, F(2,89) = 0.38, ns. Auch mit der Hinzunahme
der technikrelevanten Variablen ,,Erfahrung mit Technik und ,,Ausstattung mit IKT*
werden lediglich weitere 3% Varianz aufgeklirt, die Anderung in der Varianzaufkli-
rung ist ebenfalls nicht signifikant, F(2,87) = 1.41, ns. Die Variable ,,4lltagskompetenz*
tragt ebenfalls nicht zur weiteren Aufklédrung der Varianz bei, F(1,86) = 0.24, ns. Erst
die Beriicksichtigung der ,,Sozialen Norm* im 4. Schritt erklért einen erheblichen zu-
sitzlichen Varianzanteil (32%). Die Anderung in R? ist statistisch signifikant, F(1,85) =
42.72, p < .001. Auch hier wurden im 5. Schritt die Variablen des TAM Grundmodells
,Leichte Bedienbarkeit“ und ,,Nutzen integriert. Es konnen damit weitere 31% Varianz
aufgeklirt werden, die Anderung in R” ist hier ebenfalls statistisch signifikant, F(2,83) =
39.08, p <.001. Mit der Einbeziehung aller acht unabhingigen Variablen im 5. Schritt
zeigt sich, dass der wahrgenommene Nutzen auch bei der Technologie zur sozialen
Teilhabe den groBten Beitrag zur Varianzaufklarung der Akzeptanz leistet. Bis auf die

soziale Norm, die ebenfalls in einem signifikanten Zusammenhang mit der Akzeptanz
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steht, sind alle anderen Priadiktoren nicht oder nicht mehr signifikant. Ein hoherer wahr-
genommener Nutzen und eine héhere angenommene Unterstiitzung des sozialen Umfel-
des (soziale Norm) sind mit einer hoheren Akzeptanz des Zusatzgerites flir den Fernse-

her verbunden.

Letztendlich kdnnen mit diesem Modell insgesamt 67% Varianz in der Akzeptanz bei

dieser Technologie aufgeklért werden.

Gesundheitsiiberwachung

Tabelle 43: Hierarchische Regressionsanalyse zur Vorhersage der Akzeptanz der
Gesundheitsiiberwachung

Standardisierte Beta

Pridiktoren Schritt 1 Schritt 2 Schritt 3 Schritt 4 Schritt 5
Alter -.14 -.08 -.06 -.08 .04
Bildung -.13 -.15 -.15 -.04 -.03
Erfahrung mit Technik -.01 -.01 -.05 .02
Ausstattung mit IKT .16 16 A2 A1
Alltagskompetenz .09 .04 -.01
Soziale Norm ATHEHE .10
Leichte Bedienbarkeit .05
Nutzen J]9H A
R’ .03 .04 .05 25 76
Anderung in R? .03 .01 .01 20%** STHE*

Anm.:  p < .01, * p <.05, ** p < .01, *** p < 001

Im ersten Schritt der hierarchischen Regressionsanalyse zur Vorhersage der Akzeptanz
der Gesundheitsiiberwachung, zeigt sich, dass die Variablen ,,Alter* und ,,Bildung* le-
diglich 3% der Varianz aufkliren, die Anderung in R? ist nicht signifikant, F(2,89) =
1.19, ns. Mit der Hinzunahme der technikrelevanten Variablen ,,Erfahrung mit Technik*
und ,,Ausstattung mit IKT* werden im 2. Schritt nur weitere 1% Varianz aufgeklart, die
Anderung in der Varianzaufklirung ist ebenfalls nicht signifikant, F(2,87) = .79, ns. Die
Berticksichtigung der Variablen ,,Alltagskompetenz* im 3. Schritt klart lediglich weitere
1% Varianz auf, die Anderung der Varianzaufklirung ist ebenfalls nicht signifikant
F(1,86) = .68, ns. Erst das Einbeziehen der ,,Sozialen Norm* als weiterer Pradiktor im 4.

Schritt fiihrt zu einer signifikanten Zunahme der Varianzaufklarung um 20%, F(1,85) =
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23.26, p < .001. Die Variablen des TAM Grundmodells ,,Leichte Bedienbarkeit und
,,Nutzen® kommen im 5. Schritt hinzu und kliren weitere 51% der Varianz auf. Die An-
derung in R? ist hier ebenfalls statistisch signifikant, F(2,83) = 87.28, p < .001. Auch bei
der Gesundheitsiiberwachung ist der wahrgenommene Nutzen bei der Einbeziehung
aller acht unabhingigen Variablen die Variable, die am meisten zur Varianzaufklérung
der Akzeptanz beitrdgt. Anders als bei den vorherigen vier Technologien ist diese Vari-
able hier der einzige Pridiktor, der letztendlich signifikant im Modell ist. Ein hoherer
wahrgenommener Nutzen ist mit einer hoheren Akzeptanz verbunden. Alle anderen

Pradiktoren sind nicht oder nicht mehr signifikant.

Bei der Gesundheitsiiberwachung kdnnen mit dem Modell insgesamt 79% Varianz in

der aktuellen Nutzungsintention aufgeklért werden.

Zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse aus der Erweiterung des TAM von

Davis

Durch die Erweiterung des Grundmodells (TAM) von Davis und Kollegen (1989) um
die soziale Norm und fiinf weitere Pradiktoren konnte die Varianzaufkldrung in allen
Fillen gesteigert werden, zwischen lediglich 4% (Gesundheitsiiberwachung und Or-

tungsgerdt) und immerhin 10% (Paro). Die Varianzaufklarung lag damit fiir das erwei-

terte Modell zwischen 67% und 87% (siehe Tabelle 44).

Tabelle 44: Zusammenfassung der Ergebnisse der Regressionsanalysen zur Vorhersage
der Akzeptanz fiir die fiinf neuen Technologien

Varianzauf- Varianzauf- Varianzaufkli- AR?
klirung klirung Grund- rung im erwei- im Vergleich
Grundmo-  modell plus sozi-  terten Modell zum Grund-
dell (R) ale Norm (R?) (R modell
Ortungsgeréit .65 .65 .69 .04
Paro .60 .63 .70 .10
Internetplattform .81 .81 .87 .06
Zusatzgeriat TV .59 .61 .67 .09
Gesundheits- 75 .76 .79 .04

iiberwachung
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In Tabelle 45 soll noch einmal veranschaulicht werden, welche Priadiktoren im erweiter-
ten Modell letztendlich in einem signifikanten Zusammenhang mit der Akzeptanz ste-

hen.

Tabelle 45: Ubersicht der signifikanten Priidiktoren, die im Zusammenhang mit der Ak-
zeptanz der fiinf neuen Technologien stehen

Ortungs- Paro Internet- Zusatzgerit Gesundheits-
gerit plattform TV iiberwachung
Alter ns ns ns ns ns
Bildung ns ns - 13%* ns ns
Erfahrung mit Technik ns 2 %* ns ns ns
Ausstattung mit IKT A5+ -13+ ns ns ns
Alltagskompetenz ns -.16%* ns ns ns
Soziale Norm ns A7* ns 18%* ns
Leichte Bedienbarkeit ns ns ns ns ns
Nutzen .80F** 69F** 91 H** HOF*F* Wl
R’ 69 70 87 67 76

Anm.: T p <.01, * p <.05, ** p <.01, *** p < .001, ns = nicht signifikant
p p p p g

Es zeigt sich, dass der wahrgenommene Nutzen der entscheidende Pradiktor ist, der am
meisten zur Varianzaufklarung der Akzeptanz beitrégt. Die leichte Bedienbarkeit ist bei
keiner der fiinf neuen Technologien ein signifikanter Priadiktor. Die Kontrollvariable
Alter hat ebenfalls bei keiner der fiinf vorgestellten Technologien einen signifikanten
Einfluss auf die Akzeptanz. Alle anderen Variablen sind zumindest bei einer oder meh-
reren neuen Technologien signifikante Pradiktoren. Mit diesem Modell werden fiir die

einzelnen neuen Technologien zwischen 67% und 87% Varianz aufgeklart.

4.4.3  Analyse moglicher Faktoren, die den wahrgenommenen Nutzen beeinflus-

sen

Offensichtlich ist der wahrgenommene Nutzen der Pridiktor, der maBgeblich fiir die
Varianzaufkldarung verantwortlich ist. Deshalb wurde in einem letzten Schritt unter-
sucht, welche Variablen die Varianz im wahrgenommenen Nutzen aufkldren kénnen.

Vielleicht sind ja auch einige Variablen, die im erweiterten Modell zur Vorhersage der
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Akzeptanz zuvor nicht signifikant waren, signifikant, wenn es um den wahrgenomme-

nen Nutzen geht.

Wie schon in den vorherigen Analysen, wurden Alter und Bildung wieder als Kontroll-
variablen festgelegt. Da der geiibte Umgang mit Technologien und die Erfahrung mit
Technik oft als Voraussetzung fiir die Nutzung von neuen Technologien angesehen
werden, wurden technikrelevante Variablen, die den Nutzen beeinflussen kénnen, eben-
falls wieder in das Modell mit aufgenommen. Diese Variablen waren wie schon zuvor

die ,,Erfahrung mit Technik* und die ,,Ausstattung mit IKT".

Da viele Technologien nur in einem begrenzten Zeitfenster Sinn machen bzw. als niitz-
lich empfunden werden, wurde die Alltagskompetenz (stellvertretend fiir das Demenz-

stadium) wie schon im Modell zuvor als weiterer Priadiktor hinzugefiigt.

Fiir jede der fiinf neuen Technologien wurde zudem eine spezifische Kontextvariable
ausgewahlt bzw. gebildet, die gerade fiir den jeweiligen wahrgenommenen Nutzen der
betreffenden Technologie bedeutsam sein konnte. Alle diese Variablen stehen in einem
statistisch signifikanten Zusammenhang mit dem wahrgenommenen Nutzen der jeweili-
gen Technologie. Welche Variablen aus welchen Griinden beriicksichtigt wurden, ist in

Tabelle 46 aufgelistet.
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Tabelle 46: Spezifische Kontextvariablen, die in einem statistisch signifikanten Zusam-
menhang mit dem wahrgenommenen Nutzen der jeweiligen Technologie

stehen.
Technologie Spezifische Korrelation mit Begriindung
Kontextvariable dem Nutzen
Ortungs- Belastung durch Treppen ATE Das Ortungssystem kann zu
System steigen, auller Haus gehen mehr Sicherheit in diesen
und Orientierung auf3er- Bereichen beitragen
halb der vertrauten Woh-
nung
Kurzname: Orientierung
Paro Emotionen des Menschen 22% Der Einsatz von Paro kann
mit Demenz stellen eine die Emotionen von Men-
Belastung dar schen mit Demenz positiv
Kurzname: Emotionen beeinflussen
Internet- Informationen iiber das S1E* Wer bisher schon Informati-
plattform Internet zu Pflege und onen iiber Demenz und Pfle-
Demenz ge aus dem Internet bezogen
hat, sieht in der Internetplatt-
form einen Mehrwert
Kurzname: Informationen
Zusatzgerdt  Einsamkeit — Abnahme 4% Das Zusatzgerét zur sozialen
TV der sozialen Kontakte Teilhabe kann iiber den Fern-
durch die Demenz seher soziale Kontakte wie-
Kurzname: Einsamkeit der moglich machen
Gesundheits- Belastung durch gemein- 23% Das System zur Gesund-
iiberwachung same Arztbesuche und heitsiiberwachung kann
Belastung durch Gefah- Arztbesuche tiber das Messen

renbereiche zu Hause
(Herd, Sturzgefahr)

Kurzname: Arztbesuche
und Gefahren

der Vitaldaten auf ein Mini-
mum reduzieren und Gefah-
renbereiche zu Hause tiber-

wachen

Anm.: *p <.05, **p <.01

Als letztes wurden die soziale Norm und die leichte Bedienbarkeit als Pradiktoren auf-

genommen. Im TAM von Davis und seiner Erweiterungen (u.a. Davis, 1989; Venkatesh

& Davis 2000) hat die wahrgenommene leichte Bedienbarkeit immer auch einen Ein-

fluss auf den wahrgenommenen Nutzen. Fiir jede der fiinf neuen Technologien wurde
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eine hierarchische Regressionsanalyse mit diesen Pradiktoren durchgefiihrt, abhingige

Variable war der wahrgenommene Nutzen. Diese werden im Folgenden beschrieben.

Ortungssystem

Tabelle 47: Hierarchische Regressionsanalyse zur Vorhersage des wahrgenommenen
Nutzens des Ortungsgerétes

Standardisierte Beta

Pridiktoren Schritt1  Schritt2  Schritt3  Schritt4  Schritt5
Alter -.10 -.03 .05 -.10 -.05
Bildung -.15 -.18 - 19F -~ 19% -.16F
Erfahrung mit Technik .02 .04 .09 .08
Ausstattung mit IKT 18 21F .02 .04
Alltagskompetenz 35k -46%* -47*
Kontextvariable: Orientierung 90%** B3HHE
Soziale Norm 25%
Leichte Bedienbarkeit .05
R’ .02 .05 17 35 41
Anderung in R? .02 .03 2% 1 8H*H .06*

Anm.: § p <.10, * p <.05, ** p < 01, *** p < 001

Im ersten Schritt der hierarchische Regressionsanalyse zur Vorhersage des wahrge-
nommenen Nutzens des Ortungsgerites zeigt sich, dass die Variablen ,,4Alter* und ,,Bil-
dung* lediglich 2% der Varianz aufkliren, die Anderung in R? ist nicht signifikant
F(2,89) = 1.11, ns. Mit der Hinzunahme der technikrelevanten Variablen ,,Erfahrung
mit Technik* und ,,Ausstattung mit IKT* werden im 2. Schritt weitere 3% Varianz auf-
geklirt, die Anderung in der Varianzaufklirung ist hier nicht signifikant, F(2,87) = 1.29,
ns. Im 3. Schritt wird die Variable ,,Alltagskompetenz** mit beriicksichtigt und klart 12%
zusitzliche Varianz auf. Die Anderung der Varianzaufklirung ist diesmal signifikant,
F(1,86) = 12.16, p < .01. Im 4. Schritt kommt die spezifische Kontextvariable fiir das
Ortungsgerit ,,Orientierung® hinzu (Belastung durch Treppensteigen, auller Haus gehen
und Orientierung auBerhalb der vertrauten Wohnung). Das Einbeziehen dieser Variab-
len klirt weitere 18% Varianz auf. Diese Anderung in R? ist statistisch signifikant,
F(1,85) = 23.60, p < .001. Die Variable des erweiterten TAM Grundmodells ,,Soziale

Norm* und die ,,Leichte Bedienbarkeit kommen im 5. Schritt hinzu und klaren weitere
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6% der Varianz auf. Die Anderung in R? ist hier ebenfalls statistisch signifikant, F(2,83)
=4.46, p < .05. Letztendlich signifikant im Modell sind die spezifische Kontextvariable,
die Alltagskompetenz, die soziale Norm und Bildung. Wobei der B-Koeffizient der
Kontextvariablen am hdchsten ausfillt und Bildung nur marginal signifikant ist. Die
technikrelevanten Variablen, das Alter und die leichte Bedienbarkeit tragen nicht zur
Aufkldrung der Varianz bei. Bildung und Alltagskompetenz sind dabei negative Pradik-
toren, d.h. ein eher hoheres Bildungsniveau der pflegenden Angehorigen und ein fortge-
schrittenes Stadium der Demenz ihres Angehodrigen sind mit einem niedrigeren wahrge-
nommenen Nutzen verbunden. Die spezifische Kontextvariable ,,Orientierung* und die
moziale Norm* sind positive Priadiktoren. D.h. eine Belastung durch Treppensteigen,
auller Haus gehen und Orientierung auferhalb der vertrauten Wohnung sind mit einem
hoheren wahrgenommenen Nutzen verbunden. Fiir die soziale Norm gilt, dass das er-
wartete positive Feedback von Menschen aus dem nahen Umfeld mit einem hdéheren

wahrgenommen Nutzen zusammenhéngt.

Bei dem Ortungsgerit konnen mit dem Modell letztendlich insgesamt 41% Varianz fiir

den wahrgenommenen Nutzen aufgeklart werden.

Paro

Tabelle 48: Hierarchische Regressionsanalyse zur Vorhersage des wahrgenommenen
Nutzens von Paro

Standardisierte Beta

Priadiktoren Schritt1  Schritt2  Schritt3  Schritt4  Schritt 5
Alter -.13 -.06 -.09 -.07 -.03
Bildung A1 .10 .10 .10 .01
Erfahrung mit Technik -.08 -.09 -.07 -.05
Ausstattung mit IKT .20 .19 17 .06
Alltagskompetenz -11 -.08 -.03
Kontextvariable: Emotionen 17 .14
Soziale Norm 23%*
Leichte Bedienbarkeit 35w
R’ .04 .06 .08 10 29
Anderung in R? .04 .02 01 .03 19k

Anm.: T p <.10, * p <.05, ** p < .01, *** p < 001
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Die hierarchische Regressionsanalyse zur Vorhersage des wahrgenommenen Nutzens
von Paro, der therapeutischen Roboterrobbe, zeigt im ersten Schritt, dass die Variablen
Alter und ,,Bildung* lediglich 4% der Varianz aufkliren. Die Anderung in R? ist nicht
signifikant F(2,89) = .04, ns. Die technikrelevanten Variablen ,,Erfahrung mit Technik*
und ,,Ausstattung mit IKT*, die im 2. Schritt hinzukommen, kldren weitere 2% Varianz
auf, die Anderung in der Varianzaufklirung ist ebenfalls nicht signifikant, F(2,87) =
.02, ns. Durch die Hinzunahme der Variablen ,,A/ltagskompetenz* werden weitere 1%
Varianz aufgeklirt. Diese Anderung in der Varianzaufklirung R? ist ebenfalls statistisch
nicht signifikant, F(1,86) = .01, ns. Die spezifische Kontextvariable ,,Emotionen® als
weiterer Pridiktor kann zusitzlich 1% Varianz aufkliren. Auch diese Anderung in R? ist
statistisch nicht signifikant, F(1,85) = 2.50, ns. In einem letzten Schritt werden die Vari-
ablen ,,Soziale Norm* und ,,Leichte Bedienbarkeit* im Modell beriicksichtigt. Es kon-
nen damit 19% Varianz zusitzlich aufgeklart werden, die Anderung in R? ist statistisch
signifikant, F(2,83) = 11.13, p < .001. Letztendlich signifikante Pradiktoren fiir den
wahrgenommenen Nutzen der Roboterrobbe sind die soziale Norm und die leichte Be-
dienbarkeit, wobei die leichte Bedienbarkeit einen hoheren PB-Koeffizienten hat. Das
bedeutet, dass eine leichte wahrgenommene Bedienung und eine Unterstiitzung des so-
zialen Umfeldes mit einem hoheren wahrgenommenen Nutzen verbunden sind. Alle

anderen Pradiktoren fallen nicht signifikant aus.

Die acht unabhingigen Variablen konnen zusammen 29% Varianz aufkléren.
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Internetplattform

Tabelle 49: Hierarchische Regressionsanalyse zur Vorhersage des wahrgenommenen
Nutzens der Internetplattform

Standardisierte Beta

Pradiktoren Schritt 1 Schritt2  Schritt3 Schritt4 Schritt 5
Alter - 3THEE -34%* -34%% -23* -.14
Bildung 15 .07 .07 .04 -.02
Erfahrung mit Technik 34 34%% 25% A7
Ausstattung mit IKT .00 .00 .07 24%
Alltagskompetenz -.02 -.02 .06
Kontextvariable: Informationen 33k 20%*
Soziale Norm S5xE*
Leichte Bedienbarkeit -.04
R’ .19 .30 .30 36 52
Anderung in R? 19 A1E* .00 06** Jd6%**

Anm.: T p <.10, * p <.05, ** p < .01, *** p < .001

Der erste Schritt der hierarchischen Regressionsanalyse zur Vorhersage des wahrge-
nommenen Nutzens der Internetplattform zeigt, dass die Variablen ,,4A/ter und ,,Bil-
dung* 19% Varianz aufkliren. Die Anderung in R? ist statistisch signifikant, F(2,89) =
10.44, p <.001, wobei nur das Alter einen signifikanten Priadiktor darstellt. Im 2. Schritt
werden die technikrelevanten Variablen ,,Erfahrung mit Technik und ,,Ausstattung mit
IKT* ins Modell mit aufgenommen und kénnen weitere 11% Varianz aufkldren. Die
Anderung in der Varianzaufklirung R? ist ebenfalls signifikant, F(2,87) = 6.73, p < .01.
Die im 3. Schritt beriicksichtigte Variable ,,Alltagskompetenz* hingegen kann keine
weitere Varianz aufkliren, F(1,86) = 0.06, ns. Im 4. Schritt kommt die spezifische Kon-
textvariable fiir die Internetplattform ,,/nformationen hinzu. Das Einbeziehen dieser
Variablen klirt weitere 6% Varianz auf. Die Anderung in R? ist auch hier signifikant,
F(1,85)=7.83, p <.01. Im 5. Schritt kommen schlieBlich die Variablen ,,Soziale Norm*
und ,,Leichte Bedienbarkeit* hinzu und kldaren noch einmal 16% der Varianz auf. Die
Anderung in R? ist hier ebenfalls signifikant, F(2,83) = 13.82, p <.001. Mit dem Einbe-
ziehen aller acht unabhédngigen Variablen sind letztendlich signifikant die technikrele-
vanten Variablen, wenn auch nur marginal, die Kontextvariable ,,/nformationen* und
die ,,Soziale Norm*. Den hochsten B-Koeffizienten hat dabei die soziale Norm. Alter

und Bildung, die Alltagskompetenz und die leichte Bedienbarkeit sind bei Beriicksichti-
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gung aller Variablen keine signifikanten Priadiktoren. Mehr Technikerfahrung, eine ho-
here Ausstattung mit IKT, ein erwartetes positives Feedback aus dem personlichen Um-
feld (soziale Norm) und die Nutzung des Internets zur Informationsbeschaffung bei
Fragen zu Demenz und Pflege (Kontextvariable) sind mit einem hoheren wahrgenom-

menen Nutzen verbunden.

Letztendlich kdnnen mit diesem Modell insgesamt 52% Varianz im wahrgenommenen

Nutzen der Internetplattform erklart werden.

Zusatzgeriit Fernseher

Tabelle 50: Hierarchische Regressionsanalyse zur Vorhersage des wahrgenommenen
Nutzens des Zusatzgerites flir den Fernseher

Standardisierte Beta

Pridiktoren Schritt 1  Schritt2  Schritt3  Schritt4  Schritt 5
Alter -.15 -.16 -13 -11 -.20%
Bildung -.07 -.10 -.10 -.13 -.15
Erfahrung mit Technik 18 .19 21F 207F
Ausstattung mit IKT -.08 -.06 -.13 -.18
Alltagskompetenz .16 .10 .08
Kontextvariable: Einsamkeit 34%% 22%
Soziale Norm 37E*
Leichte Bedienbarkeit .16
R’ .02 .05 .07 18 38
Anderung in R? .02 .03 .02 A1 20%%%

Anm.: T p <.10, * p < .05, ** p < .01, *** p < 001

Im ersten Schritt der hierarchischen Regressionsanalyse zur Vorhersage des wahrge-
nommenen Nutzens des Zusatzgerites fiir den Fernseher, welches die soziale Teilhabe
unterstiitzen soll, zeigt sich, dass die Variablen ,,Alter* und ,,Bildung* lediglich 2% der
Varianz aufkliren. Die Anderung in R ist nicht signifikant, F(2,89) = .99, ns. Mit der
Hinzunahme der technikrelevanten Variablen ,,Erfahrung mit Technik* und ,,Ausstat-
tung mit IKT* im 2. Schritt werden weitere 3% Varianz aufgeklirt. Dabei ist die Ande-
rung in der Varianzaufkldrung hier nicht signifikant, F(2,87) = 1.18, ns. Mit der Be-
riicksichtigung der Variable ,,4lltagskompetenz* im 3. Schritt konnen lediglich weitere
1% Varianz erklirt werden. Auch diese Anderung in R ist nicht signifikant, F(1,86) =
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2.22, ns. Im 4. Schritt kommt die spezifische Kontextvariable flir das Zusatzgerit fiir
den Fernseher ,,Einsamkeit hinzu, die reduzierten sozialen Kontakte, unter denen viele
pflegende Angehorige leiden. Das Einbeziehen dieser Variablen klirt weitere 6% Va-
rianz auf. Die Anderung in R? ist diesmal statistisch signifikant, F(1,85) = 1.09, p <.01.
Die Variablen des erweiterten TAM Grundmodells ,,Soziale Norm* und die Variable
,,Leichte Bedienbarkeit”, die im 5. Schritt hinzukommen, kldren zusétzlich 22% der
Varianz auf. Die Anderung in R? ist hier ebenfalls statistisch signifikant, F(2,83) =
13.61, p <.001. Bei Beriicksichtigung aller acht unabhéngigen Variablen sind die Kon-
textvariable ,,Einsamkeit”, die ,,Soziale Norm* und die leichte Bedienbarkeit signifikan-
te Pradiktoren zur Vorhersage des wahrgenommenen Nutzens der Technologie zur sozi-
alen Teilhabe. Nicht signifikant sind Alter, Bildung, die technikrelevanten Variablen
und die Alltagskompetenz. Das bedeutet, dass die Abnahme sozialer Kontakte, eine
wahrgenommene leichte Bedienbarkeit und eine erwartete Unterstiitzung des sozialen
Umfeldes (soziale Norm) mit einem hoheren wahrgenommenen Nutzen dieser Techno-

logie verbunden sind.

Die Varianzaufklarung zur Vorhersage des wahrgenommenen Nutzens fiir die Techno-

logie zur Unterstiitzung der sozialen Teilhabe betrdgt insgesamt 38%.

Gesundheitsiiberwachung

Tabelle 51: Hierarchische Regressionsanalyse zur Vorhersage des wahrgenommenen
Nutzens der Gesundheitsiiberwachung

Standardisierte Beta

Pridiktoren Schritt 1 Schritt2  Schritt3  Schritt4  Schritt 5
Alter -.15 -.14 -12 -.07 -.05
Bildung -.13 -12 -12 -11 -.01
Erfahrung mit Technik -.06 -.06 -.09 -.14
Ausstattung mit IKT .04 .05 .08 -.03
Alltagskompetenz A1 18 A1
Kontextvariable: Arztbesuche 26% A7F
und Gefahren im Haus

Soziale Norm 27%
Leichte Bedienbarkeit 30%
R’ .03 .03 .04 10 32
Anderung in R? .03 .00 01 06* D1k

Anm.: T p <.10, * p <.05, ** p < .01, *** p < 001
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Die hierarchische Regressionsanalyse zur Vorhersage des wahrgenommenen Nutzens
der Gesundheitsiiberwachung zeigt im ersten Schritt, dass die Variablen ,,4/ter” und
,Bildung* lediglich 3% Varianz aufkliren. Die Anderung in R? ist nicht signifikant
F(2,89) = 1.25, ns. Die Beriicksichtigung der technikrelevanten Variablen ,,Erfahrung
mit Technik* und ,,Ausstattung mit IKT* im 2. Schritt kann keinen zusitzlichen Va-
rianzanteil aufkldren, F(2,87) = 0.14, ns. Auch die Hinzunahme der Variablen ,,Alltags-
kompetenz* kann nur weitere 1% Varianz aufkliren. Die Anderung in R? ist statistisch
nicht signifikant, F(1,86) = 0.95, ns. Erst das Einbeziehen der Kontextvariable, Belas-
tung durch gemeinsame Arztbesuche und Belastung durch Gefahrenbereiche zu Hause
(Herd, Sturzgefahr), als weiterer Pridiktor kann die Varianz nennenswert aufkliren,
nimlich um weitere 6%. Diese Anderung in R* ist diesmal statistisch signifikant F(1,85)
= 5.83, p < .05. In einem letzten Schritt wurden die Variablen ,,Soziale Norm‘ und
»Leichte Bedienbarkeit im Modell beriicksichtigt. Damit konnen weitere 22% Varianz
aufgeklirt werden, die Anderung in R* ist ebenfalls statistisch signifikant, F(2,83) =
13.03, p <.001. Mit dem Einschluss aller acht unabhéngigen Variablen sind letztendlich
die Kontextvariable ,,Arztbesuche und Gefahren im Haus*, die ,,Soziale Norm* und die
leichte Bedienbarkeit signifikante Pradiktoren zur Vorhersage des wahrgenommenen
Nutzens der Gesundheitsiiberwachung. Dabei haben die leichte Bedienbarkeit und die
soziale Norm einen hoheren B-Koeffizienten und die Kontextvariable ist nur marginal
signifikant, d.h. sie zeigt den Trend an, dass Belastungen im Bereich Arztbesuche und
Gefahrenbereiche zu Hause den wahrgenommenen Nutzen vorhersagen konnen. An-
sonsten sind eine wahrgenommene leichte Bedienbarkeit und eine Unterstiitzung des
sozialen Umfeldes (soziale Norm) mit einem héheren wahrgenommenen Nutzen ver-
bunden. Alter, Bildung, die technikrelevanten Variablen und die Alltagskompetenz sind

keine signifikanten Pradiktoren.

Die Varianzaufkldrung im abschlieBenden Modell zur Vorhersage des wahrgenomme-

nen Nutzens der Gesundheitsiiberwachung betridgt insgesamt 32%.

Zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse aus der Analyse der Faktoren, die

den wahrgenommenen Nutzen beeinflussen

Tabelle 52 zeigt abschlieBend noch einmal eine Ubersicht iiber die Pridiktoren, die sich
im vorliegenden Modell als signifikant herausgestellt hatten und fiihrt zusétzlich die

Varianzaufkldrung fiir die einzelnen vorgestellten fiinf neuen Technologien auf.



196 Ergebnisse

Tabelle 52: Ubersicht der signifikanten Pridiktoren, die im Zusammenhang mit dem
wahrgenommenen Nutzen der fiinf neuen Technologien stehen

Ortungs- Paro Internet- Zusatz- Gesundheits-

gerit plattform gerit TV iiberwachung

Alter ns ns ns =207 ns
Bildung -.16t ns ns ns ns
Erfahrung mit Technik ns ns A7t 207 ns
Ausstattung mit IKT ns ns 24t ns ns
Alltagskompetenz -47* ns ns ns ns
spezifische Kontextvariable LB3HAk ns 20%* 22% A7t
Soziale Norm 25% 23% S5HE J37H* 27%
Leichte Bedienbarkeit ns 35 ns ns 30%
Ubersicht Varianzaufklarung ~ R*=41  R*=29 R’=52 R’>=.38 R>=.32

Anm.: T p <.10, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001; ns = nicht signifikant
p p p p g

Es bleibt festzuhalten, dass die Variablen Alter, Bildung, Erfahrung mit Technik und
Ausstattung mit IKT in den Endmodellen keine oder allenfalls marginal signifikante
Préadiktoren darstellen. Die Alltagskompetenz ist auch nur beim Ortungsgerét ein signi-
fikanter Prédiktor. D.h. die Variablen aus dem personlichen Umfeld des pflegenden
Angehorigen tragen letztendlich gar nicht oder nur wenig zur Varianzaufkldrung bei.
Die Kontextvariable, die fiir jede der fiinf Technologien ausgesucht bzw. gebildet wur-
de, 1st dagegen bei vier der flinf Technologien ein signifikanter Pradiktor, nur bei Paro
nicht. Ansonsten zeigt sich, dass wenn die Voraussetzungen fiir einen sinnvollen Tech-
nikeinsatz gegeben sind, die pflegenden Angehdrigen diese Technologie auch als niitz-
lich fiir ihren Pflegealltag einstufen. Als einzige Variable ist die ,,Soziale Norm* fiir alle
fiinf Technologien ein signifikanter Priadiktor. Wenn Personen, die fiir die pflegenden
Angehorigen wichtig sind oder ihr Verhalten beeinflussen, den Einsatz von Technik

unterstiitzen, ist das mit einem hoheren wahrgenommenen Nutzen verbunden.

Die leichte Bedienbarkeit, die in den verschiedenen Technikakzeptanzmodellen von
Davis bzw. Venkatesh und Davis (Davis, 1989; Venkatesh & Davis, 2000) einen Ein-
fluss auf den wahrgenommenen Nutzen hat, ist nur bei Paro und der Gesundheitsiiber-

wachung ein signifikanter Pradiktor des wahrgenommenen Nutzens.
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4.4.4  Weitere Ergebnisse zu Akzeptanz- und Ablehnungsgriinden

Zum Abschluss des Fragebogenteils zu den fiinf vorgestellten neuen Technologien wur-
den die Angehorigen gefragt, welche der gerade eben beschriebenen fiinf neuen Tech-
nologien ithnen am besten gefallen hat bzw. bei welcher Technologie sie sich vorstellen
konnten, sie heute oder auch zukiinftig nutzen zu wollen. In Tabelle 53 wird aufgezeigt,

wie sich die Angehorigen entschieden hatten.

Tabelle 53: Technologie, die den pflegenden Angehorigen am besten gefallen hatte

Technologie Haufigkeit (N) Angabe in Prozent (%)
Ortungssystem 40 421
Roboterrobbe Paro 18 18.9
Internetplattform 1 1.1
Zusatzgeriat TV 7 7.4
Gesundheitsiiberwachung 26 27.4

Lehne jede Technologie ab 3 3.2

Anm.: N =95

Die Technologien, die die Sicherheit betreffen, wurden am hiufigsten genannt, allen
voran das Ortungssystem mit 40 Nennungen (42.1%), gefolgt von der Gesundheits-
iiberwachung mit 26 Nennungen (27.4%). Die Roboterrobbe Paro wiirden 18 Angehori-
ge (18.9%) am liebsten nutzen und das Zusatzgerdt fiir den Fernseher 7 Angehdrige

(7.4%). Am Ende der Liste war die Internetplattform mit nur einer Nennung (1.1%).

Bei der Frage nach den Griinden fiir die jeweilige Auswahl konnten die Antworten in
flinf Antwortkategorien zusammengefasst werden: (1) Technologie ist sinnvoll, brauche
ich, passt am besten, (2) Sicherheitsaspekte werden ausdriicklich hervorgehoben, (3)
Angehoriger wiirde darauf ansprechen, hétte SpaB, ist siil, Bauchgefiihl, (4) gute Infor-
mationsquelle, (5) Soziale Kontakte ausdriicklich erwiinscht. Die Griinde fiir die Wahl
der jeweiligen Technologie mit der Haufigkeit der Nennung sind in Tabelle 54 darge-

stellt.
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Tabelle 54: Griinde flir die Auswahl der jeweiligen Technologie

Griinde fiir die Auswahl der Hiufigkeit Angabe in Prozent
Technologie o) (%)
Technologie ist sinnvoll, brauche ich, 42 44.2
passt am besten
Sicherheitsaspekte werden hervorgehoben 31 32.6
Angehdriger wiirde darauf ansprechen, er 14 14.7
hatte SpaB3, Bauchgefiihl
gute Informationsquelle 1 1.1
Soziale Kontakte ausdriicklich erwiinscht 4 4.2
Ich lehne alles ab 3 3.2
Anm.: N =95

Am haufigsten nannten die Angehorigen als Grund fiir die Auswahl der gewiinschten
Technologie, dass sie sinnvoll in ihrer Situation ist, sie die Technik brauchen und sie
deshalb am besten passt (42 Nennungen, 44.2%). 31 Angehorige (32.6%) hoben aus-
driicklich Sicherheitsaspekte hervor. Eine weitere Kategorie an Griinden ist eher emoti-
onal bedingt: Der Angehorige mit Demenz wiirde darauf ansprechen, SpaBlaspekte, die
Technologie ist siil oder ein gutes Bauchgefiihl wurden hier 14-mal (14.7%) genannt.
Weitere Griinde waren eine gute Informationsquelle (ein Angehoriger, 1.1%) und der
ausdriickliche Wunsch nach sozialen Kontakten (vier Angehorige, 4.2%). Tabelle 55
listet die Griinde fiir die Auswahl noch einmal auf, unterteilt nach der jeweiligen Tech-

nologie.

Tabelle 55: Griinde fiir die Auswahl der jeweiligen Technologie nach Technologien

gegliedert

Genannte Griinde Ortungs- Paro Internet Zusatz- Gesundheits- Gesamt
system gerit TV iiberwachung

Sinnvoll, brauche ich, 22 4 3 13 42
passt am besten
Sicherheitsaspekte 18 13 31
Emotionale Griinde 14 14
Gute Informations- 1 1
quelle
Soziale Kontakte 4 4
gewiinscht
Gesamt 40 18 1 7 26 92

Anm.: N =92; 3 pflegende Angehorige lehnen alle fiinf Technologien ab
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Aus Tabelle 55 wird ersichtlich, dass die Technologien, die die Sicherheit betreffen, aus
lediglich zwei Kategorien von Griinden gewdhlt wurden. Einmal weil die Technologie
zur personlichen Situation passt und damit als sinnvoll angesehen wurde (35 Nennun-
gen) und weil die Sicherheit erhoht wird (31 Nennungen). Bei Paro lagen die Griinde
bei eher emotionalen Aspekten (14 Nennungen). Aber auch bei Paro fanden vier Ange-
horige die Technologie einfach sinnvoll. Die Internetplattform wurde als gute Informa-
tionsquelle angesehen und deshalb ein Mal ausgewéhlt. Die Technologie fiir die soziale
Teilhabe wurde drei Mal gewéhlt, weil sie als sinnvoll angesehen wurde und vier Mal,

weil mehr soziale Kontakte ausdriicklich gewiinscht wurden.

Die Angehorigen wurden anschlieBend gefragt, welche der vorgestellten fiinf Technolo-
gien ihnen gar nicht gefallen hat bzw. welche Technologie sie weder heute noch in Zu-

kunft nutzen wollen. Tabelle 56 zeigt die Haufigkeiten der Nennungen.

Tabelle 56: Technologie, die den pflegenden Angehdrigen am wenigsten gefallen hatte

Technologie Haufigkeit Angabe in Prozent
N) (Vo)

Ortungssystem 3 3.2

Roboterrobbe Paro 24 25.3

Internetplattform 19 20.0

Zusatzgerdat TV 29 30.5

Gesundheitsiiberwachung 9 9.5

Finden alles gut 8 8.4

Lehnen alles ab 3 32

Anm.: N = 84 (acht pflegende Angehorige lehnen keine der fiinf Technologien ab, sie konnten sich bei
allen Technologien vorstellen, diese jetzt oder in Zukunft zu nutzen und 3 Angehdorige lehnen alles ab)

Am héufigsten abgelehnt wurde das Zusatzgerit fiir den Fernseher, welches eine soziale
Teilhabe ermdglichen soll. Fiir 29 Angehorige (30.5%) war diese Technologie diejeni-
ge, die sie weder heute noch in Zukunft nutzen mochten. Paro wurde von 24 Angehdri-
gen (25.3%) ablehnt und die Internetplattform von 19 Angehdrigen (20.0%). Da sowohl
das Ortungssystem als auch die Gesundheitsiiberwachung die beliebtesten Technologien
waren, wurden diese beiden auch entsprechend wenig hédufig abgelehnt. Das Ortungs-
system wiirden 3 Angehorige (3.2%) und die Gesundheitsiiberwachung 9 Angehdrige

(9.5%) nicht nutzen wollen.
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Die Griinde fiir die jeweilige Ablehnung einer Technologie waren weitaus vielfdltiger
als fiir die Auswahl einer Technologie, die Angehdrige am liebsten nutzen wiirden. Aus
den Interviews konnten 13 Antwortkategorien identifiziert werden: (1) ich lehne alles
ab, (2) ich finde alles gut, (3) zu spit in unserem Fall, (4) passt nicht, brauchen wir
nicht, macht keinen Sinn, (5) ethische Bedenken, Uberwachung wird abgelehnt, (6) kein
Internet/kein Computer zu Hause, (7) personliche Kontakte sind wichtiger/besser, (8)
Angehoriger mit Demenz hat keinen Bezug zu Tieren/Stofftieren, (9) echte Tiere sind
besser/ wir haben ein Haustier, (10) emotionale Ablehnung (komisches Gefiihl, unsym-
pathisch), (11) ethische Bedenken i.S.v. unmoralisch, (12) die Technologie ist zu kom-
pliziert, (13) Aufwand/Kosten zu hoch, (14) nutze Skype iiber Computer, iPad oder
iPhone. Wie oft die jeweiligen Antwortkategorien genannt wurden, wird in Tabelle 57

dargestellt.

Tabelle 57: Griinde fiir die Ablehnung einer Technologie

Ablehnungskategorien Haufigkeit Angabe in Prozent
N) (Y0)

Ich Iehne alles ab 3 3.2

Ich finde alles gut, nichts ist verkehrt, gute 8 8.4

Ideen

Passt nicht, brauchen wir nicht, macht keinen 18 18.9

Sinn

Technologie zu kompliziert 16 16.8

Kein Internet/kein Computer zu Hause 12 12.6

Emotionale Ablehnung (komisches Gefiihl, 12 12.6

unsympathisch)

Angehoriger mit Demenz hat keinen Bezug 9 9.5

zu Tieren/Stofftieren

Ethische Bedenken, Uberwachung wird ab- 5 53

gelehnt

Echte Tiere sind besser/ wir haben ein Haus- 3 3.2

tier

Personliche Kontakte sind wichtiger/besser 3 3.2

Nutze Skype mit Computer, iPod, iPhone 2 2.1

Zu spit in unserem Fall 2 2.1

Ethische Bedenken i.S.v. unmoralisch 1 1.1

Aufwand/Kosten zu hoch 1 1.1

Anm.: N=95
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In Tabelle 57 wird dargestellt, aus welchen konkreten Griinden jeweils eine der flinf
vorgestellten Technologien abgelehnt wurde. Ausgewertet wurden die Antworten von
84 pflegenden Angehorigen. Acht Angehdrige (8.4%) wollten keine Technologie nen-
nen. Sie fanden alles ,,irgendwie gut*“ und ,nichts ist verkehrt“ oder sie fanden die
Ideen, die dahinterstehen, einfach gut. Drei Angehorige (3.2%) lehnten alles ab und

wollten sich auch aus diesem Grund nicht auf eine Technologie festlegen.

Tabelle 58 auf der folgenden Seite listet die Griinde fiir die Ablehnung noch einmal auf

und zwar unterteilt nach der jeweiligen Technologie.
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Tabelle 58: Griinde fiir die Ablehnung der jeweiligen Technologie nach Technologie gegliedert
Ortungssystem  Roboterrobbe  Internetplattform Zusatzgerit TV ~ Gesundheits- Gesamt
Paro iiberwachung
Passt nicht, brauchen wir nicht, 4 3 9 2 18
macht keinen Sinn
Technologie zu kompliziert 15 1 16
Kein Internet/kein Computer zu 12 12
Hause
emotionale Ablehnung (komi- 7 1 3 1 12
sches Gefiihl, unsympathisch)
Angehoriger mit Demenz hat 9 9
keinen Bezug zu Tie-
ren/Stofftieren
Ethische Bedenken, Uberwa- 1 4 5
chung wird abgelehnt
Echte Tiere sind besser, wir ha- 3 3
ben ein Haustier
Personliche Kontakte sind wich- 3 3
tiger/besser
Nutze Skype mit Computer, 2 2
1Pod, iPhone
Zu spit in unserem Fall 2 2
Ethische Bedenken, i.S.v. unmo- 1 1
ralisch
Aufwand/Kosten zu hoch 1 1
Gesamt 3 24 19 29 9 84

Anm.: N = 84 (drei Angehorige lehnen jede der fiinf neuen Technologien ab; acht Angehorige finden alles gut)
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Die einzelnen Technologien wurden aus ganz unterschiedlichen Griinden abgelehnt. Bei
den drei Angehorigen, die das Ortungssystem nicht nutzen wiirden (3 pflegenden Ange-
horige, 3.2%), lehnten zwei die Technologie ab, weil es in ithrem Fall zu spét ist. Thr
Angehdoriger ist bettldgerig und ein Ortungssystem macht dann keinen Sinn mehr. Ein
Angehdriger lehnte das Ortungssystem als solches ab, weil die Uberwachung als prob-

lematisch angesehen wurde.

Bei denen, die die Roboterrobbe Paro ablehnten (24 pflegende Angehorige, 25.3%),
lagen die Hauptgriinde in der Technologie selbst. Neun Angehorige wiirden Paro nicht
nutzen wollen, weil sie denken, dass ihr Angehdriger mit Demenz die Technik ablehnt.
Hier wurde auf den fehlenden Bezug zu Tieren und auch zu Stofftieren hingewiesen.
Drei Angehorige hatten selbst Haustiere und fanden ,,echte und lebendige* Tiere besser.
Sieben Angehorige lehnten Paro aus eher emotionalen Griinden ab. Sie hatten ein komi-
sches Gefiihl oder fanden Paro unsympathisch. Vier Angehdrige sagten, dass diese Art
von Technologie nicht zu ihrer Situation passt, keinen Sinn macht und sie diese Art von
Technologie nicht brauchen. Und ein Angehoriger lehnte Paro aus ethischen Griinden
ab. Diese Angehorige, in dem Fall eine Ehefrau, sagte: ,,Hier wird Zuneigung vorge-
spielt, die so nicht vorhanden ist.“ Sie hielt das fiir sehr bedenklich und wollte Paro

[ ...] nicht in der Nihe meines Mannes wissen".

Insgesamt wurde die Internetplattform von 19 pflegenden Angehorigen (20.0%) abge-
lehnt. Einer der Hauptgriinde war das Fehlen eines Computers bzw. Internetanschlusses.
12 Angehorige nannten genau das als Grund fiir die Ablehnung. Fiir drei Angehorige
machte die Internetplattform keinen Sinn und passt auch nicht zu ihnen. Drei weitere
Angehorige hielten personliche Kontakte fiir wichtiger und lehnten die Technologie
deshalb ab. Sie bevorzugten Angehdrigengruppen, bei denen man sich nicht virtuell
trifft und austauscht, sondern im personlichen Kontakt und Gesprich. Und ein Angehd-
riger hatte ein komisches Gefiihl, das er nicht genauer benennen wollte und lehnte des-

halb die Internetplattform ab.

Die Technologie, die am héufigsten abgelehnt wurde (29 pflegende Angehorige,
30.53%), war das Zusatzgerit fiir den Fernseher, welches die soziale Teilhabe ermdgli-
chen soll. 15 Angehorige lehnten die Technologie ab, weil sie denken, dass die Bedie-
nung der Technologie zu kompliziert fiir sie selbst und erst recht fiir ihren Angehorigen

mit Demenz ist. Obwohl die Steuerung iiber die vertraute und bekannte Fernbedienung
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des Fernsehers lduft und sehr einfach ist, glaubten sie nicht, dass Menschen mit Demenz
dies bewerkstelligen konnen. Neun Angehdrigen gaben an, diese Art von Technologie
nicht zu brauchen, sie passt nicht zu ihnen und macht fiir sie keinen Sinn. Drei Angeho-
rige hatten ein komisches Gefiihl und finden Kommunikation iiber den Fernseher un-
sympathisch. Zwei weitere lehnten diese Technologie ab, weil sie diese Art von sozialer
Teilhabe bereits liber Skype an ihrem Computer, ihr iPhone oder iPad nutzten und eine

weitere Technologie in diesem Zusammenhang nicht brauchen oder wollen.

Das Gesundheitssystem lehnten insgesamt neun Angehorige ab. Hier gaben vier Ange-
horige an, dass sie den Uberwachungsaspekt nicht mdgen. Zwei Angehdrige sagten,
dass diese Art von Technik nicht zu ihnen passt und in ihrer Situation auch keinen Sinn
macht. Ein Angehoriger hatte ein komisches Gefiihl und fiir einen weiteren war die
Gesundheitsiiberwachung zu kompliziert. Und letztendlich lehnte ein Angehoriger das
System ab, weil er denkt, dass die Technologie zu teuer ist, fiir ihn standen Aufwand

und Kosten in keinem Verhiltnis zum erwarteten Nutzen.

In einem letzten Schritt wurden die Ablehnungsgriinde in zwei Gruppen eingeteilt.
Einmal in Technikablehnung fiir die personliche Situation, d.h. die Technologie als sol-
che wird abgelehnt, obwohl sie eventuell Sinn machen wiirde. Und einmal in Griinde,
die situationsabhingig sind und mit der eigentlichen Technologie nichts zu tun haben,
d.h. die Technologie wiirde eventuell in einem anderen Zusammenhang und zu einer
anderen Zeit genutzt werden. Hier wird nicht die Technologie als solche abgelehnt, son-
dern als (momentan) nicht passend eingestuft. Von den 84 pflegenden Angehdrigen
lehnten danach 40 Angehorige die Technologie als solche ab, sie wiirden diese zu keiner
Zeit nutzen wollen. Die restlichen 44 pflegenden Angehorigen lehnten die jeweilige
Technologie situationsbedingt ab. Sie wiirden diese in einem anderen Zusammenhang,
oder eventuell einem spéteren Zeitpunkt oder auch in der Vergangenheit nutzen oder

genutzt haben.

Zusammenfassend lésst sich festhalten, dass die weitere Analyse der Akzeptanz- und
Ablehnungsgriinde zeigt, dass die pflegenden Angehdrigen einem mdoglichen Technik-
einsatz in der Pflege durchaus positiv gegeniiberstanden. Bis auf drei Angehorige konn-
ten alle eine Technologie nennen, die sie gerne einsetzen mdochten, acht Angehorige
wiirden sogar alle fiinf Technologien nutzen wollen. Auch die Analyse der Ableh-

nungsgriinde fiir die jeweilige Technologie hat gezeigt, dass die Mehrheit der pflegen-
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den Angehdrigen nicht die Technologie als solche ablehnte, sondern als fiir die momen-

tane Situation nicht passend empfand.

4.4.5 Die Zahlungsbereitschaft der pflegenden Angehorigen

Nachdem die Angehorigen sich aus den fiinf Technologien eine ausgesucht hatten, bei
der sie sich vorstellen konnten, sie heute oder in Zukunft nutzen zu wollen und ihre
Wabhl auch begriindet hatten, wurden sie abschlieBend gefragt, was sie bereit wéren, fiir
die jeweilige Technologie zu bezahlen. Nachdem viele Angehérige die Frage nicht be-
antworten konnten bzw. wollten mit der Begriindung ,,/ch weifs doch nicht, was das
kostet.* wurde hinzugefligt, dass es bei dieser Frage nicht wichtig ist was sie denken
was die jeweilige Technologie kostet, sondern vielmehr, was es ihnen wert wére, sie zu
besitzen. Mit dieser Zusatzangabe haben alle 92 Angehdrigen, die sich fiir eine Techno-
logie entschieden hatten, die Frage auch beantwortet. Die drei Angehorigen, die alles
ablehnten, konnten bzw. wollten diese Frage nicht beantworten. Da nicht festgelegt war,
ob die Technologie gekauft werden sollte oder monatliche Leasingraten gefragt waren,
wurden beide Antwortmoglichkeiten zugelassen. Von denen, die letztendlich einen

Preis nannten (N = 92) hatten sich sechs fiir eine Leasingrate entschieden.

In Tabelle 59 wird aufgelistet, wie viele Angehorige bei der jeweiligen Technologie

eine monatliche Leasingrate angegeben haben und wer einen Kaufpreisreis nennt.

Tabelle 59: Kaufpreis versus Leasingrate fiir die fiinf neuen Technologien

Technologie Anzahl derer, die einen Anzahl derer, die eine Lea-
Kaufpreis nennen singrate bevorzugen
Ortungssystem 39 1
Paro 16 2
Internetplattform 1 -
Zusatzgerit TV 7 -
Gesundheitsiiberwachung 23 3
gesamt 86 6

Anm.: N =92 (drei Angehdrige lehnten jede der fiinf neuen Technologien ab)
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In den Tabellen 60 und 61 ist aufgelistet, was die Angehorigen im Durchschnitt bereit
sind, fiir eine Technologie zu bezahlen bzw. was es ihnen wert wire, diese Technologie
zu besitzen oder zu nutzen. Tabelle 60 bezieht sich dabei auf einen mdglichen Kaufpreis
und Tabelle 61 auf eine Leasingrate. Hierbei handelt es sich um die Technologie, bei
der die Angehdrigen zuvor angemerkt hatten, sich am ehesten vorstellen zu konnen, sie
auch zu nutzen, sei es heute oder auch in Zukunft. Die Zahlungsbereitschaft bezieht sich
also auf eine Technologie, bei der die Angehoérigen davon ausgingen, einen Nutzen zu

haben und die Technologie letztendlich auch zu brauchen.

Tabelle 60: Zahlungsbereitschaft bei Kauf

Technologie N Durchschnittliche Zahlungs- Median SD
bereitschaft (Range)
Ortungssystem 39 548 Euro (0-5000) 300 Euro  806.1
Paro 16 504 Euro (0-2000) 175 Euro  664.9
Internetplattform 1 0 Euro 0 0
Zusatzgeriat TV 7 487 Euro (10-1000) 500 Euro  299.7
Gesundheitsiiberwachung 23 1807 Euro (0-10000) 1000 Euro  2444.7
gesamt 86 865 Euro (0-10000) 350 Euro 1501.0
Anm.: N =86

Insgesamt wiirden diese 86 Angehorigen eine Summe von 74381 Euro fiir neue Techno-
logien ausgeben. Das sind im Durchschnitt 865 Euro pro Technologie. Dabei liegt die

Spannweite bei 0 bis 10000 Euro.

Fiir das Ortungsgerit wiirden die pflegenden Angehdrigen durchschnittlich 548 Euro
bezahlen (SD = 806.1, Range 0-5000). Der Besitz von Paro wire ihnen durchschnittlich
504 Euro wert (SD = 664.9, Range 0-2000). Fiir die Internetplattform, die nur ein pfle-
gender Angehoriger gewihlt hatte, wiirde dieser nichts bezahlen wollen, da er davon
ausging, dass solche Internetseiten generell kostenlos sein sollen. Das Zusatzgerét fiir
den Fernseher wiirden sich die pflegenden Angehorigen im Schnitt 487 Euro kosten
lassen (SD = 299.7, Range 10-1000). Am meisten wiirden pflegende Angehdrige fiir die
Gesundheitsiiberwachung bezahlen wollen, ndmlich durchschnittlich 1807 Euro (SD =

2444.7, Range 0-10000).
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Einige Angehdrige hatten nur ein geringes Einkommen bzw. eine kleine Rente und ver-
fiigten auch nicht tiber Vermogen. Diese Angehdrigen wiirden die Technologien zwar
gerne besitzen und nutzen, gaben aber an, nichts bezahlen zu kénnen bzw. es kann ih-
nen nicht mehr als ein paar Euro, wenn iiberhaupt, wert sein, die Technologie zu besit-
zen. Insgesamt gaben 6 Angehdrige an, nichts bzw. nur 1 Euro fiir ihre ,, Wunschtechno-
logie* bezahlen zu wollen bzw. zu kénnen, wiirden die Technologie aber trotzdem gerne

nutzen.

In Tabelle 61 wird die Zahlungsbereitschaft bei monatlicher Zahlungsweise dargestellt

fiir die sechs Angehorigen, die sich fiir eine Leasingrate entschieden hatten.

Tabelle 61: Zahlungsbereitschaft bei monatlicher Leasingrate

Technologie N Durchschnittliche Zah- Median SD
lungsbereitschaft
Euro/Monat (Range)
Ortungssystem 1 30 30
Paro 2 90 (80-100) 90 14.1
Internetplattform - - - -
Zusatzgerdat TV - - - -
Gesundheitsiiberwachung 3 130 (40-300) 50 147.3
Anm.:N=6

Das Ortungssystem wollte ein Angehoriger leasen und wire bereit, dafiir 30 Euro mo-
natlich zu bezahlen. Paro wiirden zwei Angehorige leasen wollen. Sie wiren bereit, da-
fiir im Schnitt 90 Euro (80-100 Euro) im Monat zu bezahlen. Die Gesundheitsiiberwa-
chung wollten drei Angehorige leasen. Sie wiirden dafiir im Monat durchschnittlich 50

Euro (40-300 Euro) bezahlen.

Interessanterweise hatten nur zwei pflegende Angehorige nachgefragt, ob man solche
neuen Technologien nicht auch iiber die Kranken- oder Pflegekasse abrechnen kann.
Alle anderen gingen davon aus, dass sie die Kosten fiir die Anschaffung selbst tragen

miissen.
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4.5 Forschungsfragenkomplex 4: Die Anforderungen an neue Tech-

nologien

In diesem Abschnitt sollen die Anforderung an neue Technologien im Allgemeinen be-
handelt werden, d.h. abstrahiert von einer bestimmten Technologie. Da ethische Beden-
ken beim Einsatz von Technik gerade in der Pflege sehr kontrovers diskutiert werden,

soll dieser Aspekt in einem eigenen Abschnitt behandelt werden.

4.5.1 Allgemeine Anforderungen der pflegenden Angehorigen an neue Techno-

logien in der Pflege

Im vorherigen Abschnitt wurde dargestellt was die Akzeptanz bzw. Nutzungsintention
von neuen Technologien beeinflusst, und zwar am Beispiel von fiinf Technologien, die
in der Pflege von Menschen mit Demenz eingesetzt werden kdnnen. Im Folgenden wur-
de von der Bewertung einer bestimmten Technologie Abstand genommen und die pfle-
genden Angehdrigen wurden mit einer Liste von moglichen Anforderungen an neue
Technologien konfrontiert, die sie anschlieBend anhand der Wichtigkeit bewerten soll-

ten (vgl. Abschnitt 1.4.5).

»Es gibt verschiedene allgemeine Anforderungen, die an neue Technologien in der
Pflege gestellt werden. Wie wichtig sind diese Anforderungen fiir Sie?*

Hier sollten sich die pflegenden Angehorigen vorstellen, eine beliebige neue Technolo-
gie in der Pflege ihres Angehdrigen einzusetzen, um dann zu beurteilen, wie wichtig die
genannten Anforderungen fiir sie sind. Bewertet wurden diese Anforderungen mit einer
fiinfstufigen Skala von ,,sehr wichtig® (1) bis ,,vollig unwichtig® (5). Um die Wichtig-
keit jeder moglichen Anforderung darzustellen, wurde {iber alle Studienteilnehmer hin-
weg der Mittelwert gebildet, dhnlich wie bei einer Schulnote — wobei Werte nahe 1 die
Anforderung an die neue Technologie als sehr wichtig einstufen, Werte iiber 2 darauf
schliefen lassen, dass die jeweilige Anforderung auch noch wichtig, aber nicht mehr
ganz so wichtig ist. Zur einfacheren Darstellung wurde ,,sehr wichtig® und ,,eher wich-
tig* und die ,,eher unwichtig* und ,,véllig unwichtig® zusammengefasst. Weder noch
blieb gleich. Dies verdeutlicht noch einmal anschaulich, welche Kriterien bei den pfle-
genden Angehdrigen den hochsten Stellenwert hatten. Die Darstellung der Ergebnisse

ist in Tabelle 62 zusammengefasst.
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Tabelle 62: Allgemeine Anforderungen der pflegenden Angehdrigen an neue Technolo-

gien

Variable M SD  Sehr wich- Weder Eher unwich-

tig und noch tig und vollig
eher wich- N(%) unwichtig
tig N(%)

N(%)

Technologie muss zuverlassig 1.01  0.10 95 (100)

funktionieren

Einfache Bedienung 1.06 0.25 95 (100)

Ausprobieren der Technologie 1.15 0.36 95 (100)
vor der Kaufentscheidung

Sicherheit in der Bedienung 1.16 0.37 95 (100)

Service (Schulungen. Training. 1.31  0.65 89 (93.7) 4(4.2) 2(2.1)
Hotline. Kundendienst. War-

tung)

Haltbarkeit (Lebensdauer und 1.31  0.53 92 (96.8) 3(4.2)
VerschleiBfestigkeit)

Technologie sollte flexibel an 1.59 0.82 88 (92.6) 2(2.1) 5(5.3)
versch. Krankheitsstadien/-
situationen anpassbar sein

Datensicherheit/Datenschutz 1.63  0.95 84 (88.4) 1(1.1) 10 (10.5)
Preis 2.00 1.11 75 (78.9) 4(4.2) 16 (16.8)
Gewicht und GroBe 2.05 0.87  78(82.1) 8(8.4) 9(9.5)

Design (unauffillig. dsthetisch.  2.86  1.28  48(50.5) 12 (12.6) 35 (36.6)
kein Klinikdesign)

Angehoriger (MmD) muss der 337 1.22 25 (26.3) 11 (11.6) 59 (62.1)
Nutzung zustimmen

Anm.: N =95

Die wichtigsten vier Anforderungen an neue Technologien waren die Zuverldssigkeit,
die einfache Bedienung, das Ausprobieren vor der Kaufentscheidung und die Sicherheit
in der Bedienung mit Mittelwerten zwischen M = 1.01 und M = 1.16 (SD = 0.10 und SD
= 0.37). Hier stuften alle pflegenden Angehdrigen die Anforderungen als sehr wichtig
und eher wichtig ein. Ein ,,weder noch* oder ,,unwichtig* tauchte nicht auf. Das Kriteri-
um, die Technologie vor der Kaufentscheidung ausprobieren zu wollen, wurde dabei
ausfiihrlich kommentiert. Den pflegenden Angehorigen war dieser Aspekt sehr wichtig,

allerdings war ihnen auch klar, dass das im Moment nicht moglich ist. ,,Das [Auspro-
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bieren vor der Kaufentscheidung] wdre schon toll und sinnvoll, aber das moderne Zeug

gibt es sicher nur im Internet., war der Kommentar eines pflegenden Angehdrigen.

Weitere vier Anforderungen an neue Technologien haben Mittelwerte zwischen M =
1.31 und M = 1.63 (SD = 0.53 und SD = 0.95) und waren fiir die pflegenden Angehori-
gen immer noch wichtig, auch wenn hier einige unentschieden waren und ,,weder noch*
angaben oder die jeweilige Anforderung als unwichtig einstuften. Der Service zu einer
Technologie, die Haltbarkeit, die Flexibilitit im Einsatz und die Datensicherheit waren

demnach fiir 88.4% bis 96.8% der pflegenden Angehdrigen wichtig.

Die verbliebenen vier Anforderungen haben alle Mittelwerte von 2.0 und héher, wobei
der Preis und Gewicht/Grof3e Mittelwerte von M = 2.0 und M = 2.05 haben (SD = 1.11
und SD = 0.87). Den Preis stufte die Mehrheit der pflegenden Angehorigen (78.9%)
zwar immer noch als wichtig ein, aber fiir immerhin 16 pflegende Angehorige (16.8%)
war der Preis unwichtig und vier weitere Angehorige (4.2%) waren unentschieden und
gaben ,,weder noch* an. Hier kamen viele Kommentare im Sinne von: ,,Wenn es wirk-
lich etwas niitzt, ist der Preis nicht so wichtig.* Gewicht und GroBe war ebenfalls fiir
die Mehrheit der pflegenden Angehorigen wichtig (82.1%). Fiir neun pflegende Ange-
horige war das eher unwichtig (9.5%) und weitere acht Angehorige (8.4%) waren hier
unentschieden und gaben ,,weder noch* an. Das Design als Anforderung an eine neue
Technologie hat einen Mittelwert von M = 2.86 (SD = 1.28). Das Design war nur fiir ca.
die Hilfte der pflegenden Angehorigen (50.5%) wichtig, fiir 35 Angehdrige (36.6%)
spielte das Design eine untergeordnete Rolle, weitere 12 Angehorige (12.6%) gaben
hier ein ,,weder noch* an. Das Design hatte demnach keinen besonders hohen Stellen-
wert, andere Anforderungen wurden hoher bewertet. Dass der Mensch mit der Demenz
der Nutzung einer Technologie im Vorfeld zustimmen muss, stuften die pflegenden
Angehorigen als am unwichtigsten ein. Dieser Aspekt wird im folgenden Abschnitt se-

parat behandelt.

Um zu tberpriifen, ob es hinsichtlich der Bewertung der Anforderungen Unterschiede
hinsichtlich Alter, Geschlecht und Schulbildung gibt, wurden Korrelationsanalysen fiir
die Anforderungen durchgefiihrt, bei denen die Antworten auch genug streuten. Das
waren der Preis, Gewicht und Gro3e, Design und die Zustimmung des pflegenden An-
gehorigen. Fiir keine dieser Anforderungen gibt es statistisch bedeutsame Zusammen-

hinge mit den Variablen Alter, Geschlecht und Bildung. Interessant ist dieses Ergebnis
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beziiglich Bildung und Preis. Da Bildung mit dem Einkommen signifikant korreliert » =
45, p < .01, ist die Wichtigkeit des Preises einer Technologie auch mdglicherweise

weitgehend unabhingig vom Einkommen.

4.5.2  Ethische Bedenken beim Einsatz von Technik in der Pflege

Bei den Anforderungen an neue Technologien stellte sich auch die Frage nach der Zu-
stimmung des Menschen mit Demenz zu einem moglichen Technikeinsatz. Fiir 25 pfle-
gende Angehorige war dies wichtig. Sie gaben an, dass sie nur mit dem Einverstindnis
thres Angehorigen Technik in der Pflege einsetzten wiirden. Elf pflegende Angehdrige

(11.6%) waren unentschieden und gaben hier ,,weder noch* an.

Fiir die Mehrheit der pflegenden Angehdrigen (59 pflegende Angehorige, 62.1%) war
dieser Aspekt allerdings unwichtig. Die Nachfrage, ob sie ethische Bedenken beim Ein-
satz von Technik in der Pflege hiitten, wurde anschlieBend verneint. Sie wiirden Uber-
wachungssysteme, wie beispielsweise das Ortungssystem oder die Gesundheitsiiberwa-
chung, auch ohne die Zustimmung ihres Angehorigen einsetzen. Hier stehen Sicher-
heitsaspekte im Vordergrund. Fiir viele pflegende Angehdrige war die Verantwortung
fiir die Sicherheit ihres Angehorigen mit Demenz eine Biirde. Sie waren aus dem Grund
fiir jede Technologie dankbar, die in diesem Bereich entlasten kann. Eine pflegende
Angehorige wollte gerne ein Ortungssystem fiir ihren Mann, der immer wieder weglduft
und dulerte sich folgendermaBen: ,,Von mir aus kann man ihm auch einen Chip irgend-

wo unter der Haut implantieren. Hauptsache ich weif3, wo er ist.*

Auch bei der Vorstellung der fiinf neuen Technologien und der anschliefenden Diskus-
sion und Evaluierung bzw. Bewertung spielten ethische Bedenken keine grof3e Rolle.
Bei der Vorstellung des Ortungssystems und der Gesundheitsiiberwachung hatte ledig-
lich ein Angehériger angemerkt, dass diese Art der Uberwachung ethisch bedenklich ist.
Und bei den Ablehnungsgriinden wurden ethische Bedenken direkt auch nur ein Mal als
Grund fiir die Ablehnung der Roboterrobbe Paro angegeben. Probleme mit dem Uber-
wachungsaspekt, was auch zu ethischen Bedenken zéhlt, hatten fiinf pflegende Angeho-

rige beim Ortungssystem und der Gesundheitsiiberwachung.

Es bleibt auch festzuhalten, dass die drei pflegenden Angehdrigen, die alle vorgestellten

Technologien ablehnten, dies nicht wegen ethischer Bedenken taten. Fiir zwei pflegende
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Angehorige machte keine der vorgestellten Technologien in ihrer Situation Sinn. Sie
konnten sich keine der vorgestellten Technologien bei sich zu Hause vorstellen. Und
eine pflegende Angehorige fand alles zu kompliziert. Sie mochte keine Technik und
duflerte, dass sie Angst davor hitte, jede Art von Pflege-Technologie zu Hause zu nut-

zen, aber andere diese gerne nutzen diirfen.

Fiir die Mehrheit der pflegenden Angehdrigen spielten ethische Bedenken demnach

keine oder allenfalls eine untergeordnete Rolle.
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., Es ist mir egal, wenn er dement ist und nichts mehr kann. Ich bin jeden Morgen ein-
fach nur froh und dankbar, wenn er neben mir aufwacht und noch da ist. **

(Pflegende Ehefrau, 71 Jahre)

5 Diskussion

In dem letzten Kapitel der vorliegenden Arbeit werden die zentralen Ergebnisse noch-
mals kurz zusammengefasst und im Hinblick auf die Beantwortung der jeweiligen For-
schungsfrage, auch vor dem Hintergrund des empirischen Forschungsstandes, diskutiert
und interpretiert. Des Weiteren werden die Stérken, aber auch die Einschriankungen
dieser Studie thematisiert. Dartliber hinaus wird erortert, welche Handlungsempfehlun-
gen sich aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit ergeben und welche weiteren
Forschungsfragen sich gegebenenfalls ableiten lassen. Die Arbeit schliet mit einem

Fazit und Ausblick.

5.1 Diskussion der zentralen Ergebnisse

5.1.1 Forschungsfragenkomplex 1: Die Informiertheit der pflegenden Angeho-

rigen zum potentiellen Einsatz von neuen Technologien in der Pflege

5.1.1.1 Informationsquellen der pflegenden Angehdorigen

Pflegende Angehorige informierten sich zum Thema Demenz und Pflege auf vielfiltige
und unterschiedliche Weise. Im Durchschnitt nutzten die pflegenden Angehdrigen 3.9
Informationsquellen, um sich zu Themen aus den Bereichen Demenz und Pflege zu in-
formieren. Dies ldsst vermuten, dass sich viele pflegende Angehdrige einen differenzier-
ten und umfassenden Uberblick verschaffen wollten und deshalb auch verschiedene
Informationsquellen genutzt hatten. Die meisten Angehdrigen gaben dabei an, Informa-
tionen bisher aus Biichern, Broschiiren und sonstigen Informationsmaterialien bezogen
zu haben, gefolgt vom Internet und Neurologen und Pflegedienst. Weitere wichtige In-
formationsquellen waren Freunde und Familie, der Hausarzt, die Deutschen Alzheimer
Gesellschaft und die Angehorigengruppe. Die sonstigen genutzten Informationsquellen

wie beispielsweise Kurse, Vortrage, Nachbarschaftshilfe, Fernsehen, Krankenkasse oder
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auch das Deutsche Arzteblatt wurden seltener als Informationsquelle angegeben. Dabei
erreicht man die gro8e Mehrheit der pflegenden Angehorigen (94.7%) iiber das Internet

und Biicher, Broschiiren und sonstiges Informationsmaterial.

Bei der Frage nach den Hauptinformationsquellen lagen ebenfalls das Internet und Bii-
cher und sonstiges Informationsmaterial ganz vorne, gefolgt von Familien und Freunde,
Angehorigengruppen und der Pflegedienst. Das grofite Vertrauen hatten pflegende An-
gehorige aber eher in Informationen, die sie von einer Person aus ihrem personlichen
Umfeld bekommen (50.5%). Nur 28.4% vertrauten am meisten auf das Internet und
Biicher und dhnliches (10.5% konnten hierzu keine Angabe machen und bei weiteren
10.5% konnte nicht abschlieBend festgestellt werden, ob im Falle der Informationsquel-

le mit dem groBten Vertrauen ein personlicher Kontakt vorlag oder nicht).

Dies macht noch einmal deutlich, dass pflegende Angehorige sich durchaus zu Themen
aus dem Bereich Demenz und Pflege informieren, dass das Internet und Biicher oder
andere Informationsbroschiiren am weitesten verbreitet sind, pflegende Angehorige aber
Informationen aus dem personlichen Umfeld eher vertrauen. Dieses Ergebnis ist wichtig
bei der Uberlegung, wie Informationen zum Einsatz und Potential von neuen Technolo-
gien in der Pflege am nachhaltigsten und effektivsten an die pflegenden Angehorigen
weiterleitet werden konnen. In der Studie von Pflederer und Kollegen (2013) zum Ein-
satz von technischen Hilfen in der Pflege von Menschen mit Demenz gaben die Ange-
horigen ebenfalls an, eine personliche Beratung im héuslichen Umfeld zu bevorzugen.
Dies erscheint bei Themen zu neuen Technologien, die in der Pflege von Menschen mit
Demenz eingesetzt werden sollen, besonders bedeutsam. Der Einsatz von Technik ist
fiir viele Angehdrige etwas vollig Neues und Ungewohntes. Informationen sollten des-
halb gut aufbereitet und verstidndlich an die pflegenden Angehdrigen weitergegeben
werden, am besten in einem personlichen Beratungsgesprich, falls mdglich auch vor
Ort und mit allen beteiligten Akteuren. Auf diesen Aspekt wird in Abschnitt 5.3.1 ein-

gegangen.

5.1.1.2 Informiertheit der pflegenden Angehorigen beziiglich Technik in der

Pflege von Menschen mit Demenz

In einem néchsten Schritt wurde untersucht, inwieweit die oben genannten Informatio-

nen zu Themen aus dem Demenz- und Pflegekontext auch dazu gefiihrt haben, dass
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pflegende Angehdrige addquate Informationen zum potentiellen Einsatz von Technik in

der Pflege erhalten haben.

Es hatte sich gezeigt, dass die pflegenden Angehorigen, bis auf ganz wenige Ausnah-
men, iiber relevante Informationen zu einfachen technischen Hilfen wie beispielsweise
Haltegriffe, Rollstiihle, Rollatoren, Rauchmelder oder auch einen einfachen Hausnotruf,
verfligen. Sie kennen diese technischen Hilfen, wissen, wo sie zu beziehen sind, und
sind deshalb auch in der Lage, technische Hilfen bei Bedarf zu kaufen und einzusetzen.
Neue Technologien, wie beispielsweise Sturzdetektoren, Lagesensoren, Ortungssysteme
oder auch Bewegungs- oder Senormatten, waren dagegen weitgehend unbekannt oder
allenfalls vom Horensagen bekannt. Die groBe Mehrheit der pflegenden Angehdrigen
wusste damit nur wenig iiber diese neuen Technologien — auch nicht, wo sie bei Bedarf
gekauft werden konnen. Eine Ausnahme bildeten hierbei neue Technologien, die nicht
speziell fiir die Pflege konzipiert sind, wie eine Herdsicherung oder eine sensorgesteuer-

te Beleuchtung.

Bezieht man in diese Betrachtung Rogers‘ (2003) individuellen Adaptionsprozess einer
Innovation ein (siehe Abschnitt 1.3.4), bleibt festzuhalten, dass sich die Mehrheit der
pflegenden Angehdrigen noch vor der ersten Phase, der Kenntnisnahme, befindet. Aber
nur durch die Kenntnisnahme einer Innovation, hier einer neuen Technologie fiir die
Pflege, kann man sich eine Meinung bilden, eine Entscheidung treffen und letztendlich

die Technologie kaufen und gegebenenfalls nutzen (E. M. Rogers, 2003).

Fiir die groBe Mehrheit der pflegenden Angehorigen waren neue Technologien in der
Pflege etwas vollig Unbekanntes. Die Hilfte der pflegenden Angehdrigen konnte mit
dem Begriff neue Technologien in der Pflege gar nichts anfangen, weitere ca. 30%
nannten hier klassische Hilfsmittel oder formulierten sehr vage, um was es sich handeln
konnte. Lediglich 17 pflegende Angehdrige konnten mindestens eine konkrete neue
Technologie benennen. Dies zeigt noch einmal deutlich, dass pflegende Angehorige
Technik in der Pflege noch nicht als selbstverstdndlich zur Unterstiitzung und Entlas-
tung wahrnehmen, sondern vielmehr als etwas Fremdes und Unbekanntes. Damit kdnn-
te das Informationsdefizit und das fehlende Bewusstsein der pflegenden Angehdrigen
die groflte Barriere bei der Implantierung von neuen Technologien in der Pflege sein

(vgl. Pflederer, et al., 2013; van der Heuvel, Jowitt, & Mclntyre, 2012).
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Die Studie von Pflederer und Kollegen (2013) zur technischen Unterstiitzung bei De-
menz in der eigenen Hiuslichkeit kommt beziiglich des Informationsdefizits zu &hnli-
chen Ergebnissen. Obwohl die technische Unterstiitzung Alterer, besonders in der Pfle-
ge von Menschen mit Demenz, von zunehmendem offentlichem Interesse ist, herrscht
ein mangelndes Bewusstsein iiber diese Unterstiitzungsmoglichkeit. Nicht nur pflegen-
den Angehorigen, auch kommunalen Begleitern und Betreuern fehlt es an den nétigen
Informationen. Die Autoren sehen einen Grund fiir das mangelnde Bewusstsein in der
momentan ndtigen zeitaufwéndigen Internetrecherche. Es mangelt an einem zentralen,
leicht zugénglichen, tibersichtlichen Angebot, das neben der Beschreibung der Herstel-

ler auch Nutzererfahrungen beinhaltet.

McCready (2004) beschreibt in ihrer Studie zur Akzeptanz von Assistenztechnologien
bei Alteren ebenfalls ein identifiziertes Informationsdefizit, welches sich in der Inter-
viewphase herauskristallisiert hatte: ,,During the course of the interviews, a number of
issues arose that related to accessing AT [assistive technology]. In general, respondents
did not appear well informed about the kinds of technical help that might benefit them”
(McCreadie, 2004, S. 99).

Coughlin und Ellis (2013) weisen darauf hin, dass, um rationale Entscheidungen treffen
zu konnen, die notwendigen Informationen vorliegen miissen und diesen Informationen
dann auch vertraut werden kann. Das Internet ist voll von Informationen, die ein Ein-
zelner kaum alle sichten kann. Es bleibt dann zu beurteilen, welche dieser Informatio-
nen zuverldssig und korrekt ist und welche Informationsquelle im Internet vertrauens-

wiirdig ist (Coughlin & Ellis, 2013; Schwartz, 2004).

Wie in Abschnitt 1.2.3 beschrieben, gibt es sowohl in den USA mit AbleData als auch
in GroBbritannien mit AT Dementia Datenbanken, die Informationen zu Assistenztech-
nologien zentral zur Verfiigung zu stellen. In Deutschland gab es zu Beginn der hier
vorliegenden Studie nichts Vergleichbares. Mittlerweile gibt es das Internetportal
»Wegweiser Alter und Technik®, welches auf der Vorgéangerplattform ,,Wegweiser Pfle-
ge und Technik* autbaut (https://www.wegweiseralterundtechnik.de/

index.php/Hauptseite). Federfiihrend war hier das Forschungszentrum Informatik (FZI)
am Karlsruher Institut fiir Technologie, eine gemeinniitzige Einrichtung fiir Technolo-
gietransfer und Anwenderforschung im Bereich Informatik. Die erste Onlineversion des

»Wegweisers Pflege und Technik war seit April 2013 fiir alle Interessierten im Internet
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verfliigbar. Die vom Sozialministerium Baden-Wiirttemberg geforderte, oben bereits
erwihnte Studie ,,Technische Unterstiitzung bei Demenz — Fokus eigene Hduslichkeit*
hatte hierzu entscheidend beigetragen (Pflederer, et al., 2013). Im Rahmen der Studie
entstand ein Produktkatalog, der in Zusammenarbeit mit dem FZI in das dortige Projekt
»Wegweiser Pflege und Technik™ einfloss. Insgesamt sind in der Nachfolgeplattform
»Wegweiser Alter und Technik momentan 255 Produkte gelistet, eine Schlagwortsuche
mit dem Suchbegriff ,,Demenz* ergibt 40 Treffer (Stand 19. Oktober 2015).

Ob das Freischalten der Internetplattform wesentlich dazu beitragen konnte, das vor-
handene Informationsdefizit abzubauen und bei allen beteiligten Akteuren (z.B. pfle-
gende Angehdrige, Betreuer, Berater, Pflegestiitzpunkte, Arzte) ein Bewusstsein fiir die
Potentiale von Technik in der eigenen Hiuslichkeit zu schaffen, bleibt allerdings offen.
Es gibt hierzu momentan keine aktuelle Umfrage oder Studie. Veranstaltungen bei Ge-
meinden und Pflegestiitzpunkten, bei denen die Ergebnisse der vorliegenden Studie
vorgestellt und mit dem Publikum diskutiert wurden, legen aber den Schluss nahe, dass
sich in dem Bereich nicht viel getan hat. Pflegende Angehorige und interessierte Pfle-
gekrifte oder Arzte wussten auch 2015 nur sehr wenig bis gar nichts von den potentiel-
len Moglichkeiten moderner Technik in der Pflege. Ein Review von Gibson und Kolle-
gen (2014) kommt fiir GroBbritannien zu dhnlichen Ergebnissen. Pflegende Angehdrige
und andere beteiligte Akteure wie beispielsweise Pflegekrifte oder Sozialarbeiter waren
auch hier schlecht iiber die Moglichkeiten und Potentiale von Technik in der Pflege

informiert.

Die Autoren weisen auf die britische Internetseite ,,AT Dementia* hin, die eine wichtige
Rolle spielt, wenn es darum geht, die Offentlichkeit, Gesundheits- und Sozialdienste
iiber Technik in der Pflege von Menschen mit Demenz zu informieren ( vgl. Abschnitt
1.2.3). Sie fordern, dass diese wichtige Rolle weiter ausgebaut und gegebenenfalls fi-
nanziell unterstiitzt werden muss. Obwohl die Internetseite ,,47T Dementia‘ seit 2007 fir
die Offentlichkeit zugéinglich gemacht wurde, gibt es offensichtlich auch in GroBbritan-
nien, noch Jahre nach der Freischaltung der Seite, ein mangelndes Bewusstsein tiber die
Existenz und die Mdglichkeiten von Technologien zur Unterstiitzung der Pflege von
Menschen mit Demenz. Auch aus diesem Grund ist davon auszugehen, dass die deut-

sche Seite ,,Wegweiser Technik und Alter* bisher nicht in der Lage war, das in Deutsch-
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land existierende Informationsdefizit zum Potential von Technik im Alter oder in der

Pflege nennenswert abzubauen.

Das liegt sicher einmal daran, dass gerade viele dltere pflegende Angehorige weder
Computer noch Internetanschluss haben und damit keinen Zugang zu Informationen aus
dem Internet. In der vorliegenden Studie waren das fast 30%. Ein weitaus groferes Hin-
dernis diirfte aber der Bekanntheitsgrad des ,,Wegweisers Technik und Alter sein. Das
hier identifizierte Informationsdefizit der pflegenden Angehdrigen betrifft die Existenz
und das Potential neuer Technologien in der Pflege und schlieBt damit auch Internetsei-
ten, die zu diesen Themen informieren, mit ein. Bei der Konzipierung von Datenbanken
und Internetsuchseiten und Informationsseiten im Internet zu Technologien in der Pfle-
ge wire es wiinschenswert, wenn die Seiten einfach aufgebaut und leicht zu navigieren
sind. Empfehlenswert wéren auch eingebettete Nutzerberichte zu den einzelnen Techno-
logien, um den pflegenden Angehorigen neben wichtigen Details zu den jeweiligen
Technologien auch gleich Informationen zu Erfahrungen in der konkreten Handhabung

von anderen pflegenden Angehorigen zukommen zu lassen.

Van der Heuvel und Kollegen (2012) schlussfolgern in ihrer Studie, die die Wahrneh-
mung und Nutzung von Technologien in der Pflege von Menschen mit Demenz unter-
sucht: ,,/...] but the lack of awareness of ADT [assistive technology for dementia]
appears to be the most important barrier to technology adoption* (S. 139). In Abschnitt
5.3.1 werden Handlungsempfehlungen aufgezeigt, die helfen sollen, dieses Informati-

onsdefizit abzubauen.

5.1.1.3 Diskussion des identifizierten unterschiedlichen Informationsgrades be-

ziiglich neuer Technologien bei den pflegenden Angehorigen

Pflegende Angehdrige waren in der hier durchgefiihrten Studie im Allgemeinen eher
schlecht iiber neue Technologien und deren Potential fiir die Pflege informiert. Trotz-

dem gab es Angehorige, die besser informiert waren als andere.

Welche Zusammenhinge hier eine Rolle spielen kdnnen, wurde mit Hilfe einer Korrela-
tions- und Regressionsanalyse untersucht. Ein signifikanter Zusammenhang mit dem
Informationsgrad konnte dabei fiir folgende Variablen ermittelt werden: Alter, Erfah-

rung mit Technik, Summe der im Haushalt des pflegenden Angehdrigen genutzten IKT,
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Informationen zum Thema Demenz und Pflege aus dem Internet erhalten und Informa-
tionen zum Thema Demenz und Pflege iiber den Neurologen erhalten. D.h. je jiinger die
pflegenden Angehorigen waren, je mehr Erfahrung sie mit Technik hatten, je mehr In-
formations- und Kommunikationstechnologien sie zu Hause hatten, wenn sie Informati-
onen zu Demenz und Pflege aus dem Internet oder vom Neurologen bekommen hatten,
desto besser waren sie iiber neue Technologien informiert. Mit der anschlieBenden hie-
rarchischen Regressionsanalyse konnte die Varianz moderat aufgeklart werden. Statis-
tisch bedeutsame Pradiktoren zur Vorhersage des Informationsgrades waren letztendlich

das Alter und der Neurologe als Informationsquelle zum Thema Demenz und Pflege.

Das Alter als Pridiktor des Informationsgrades

Altere pflegende Angehdrige in dieser Stichprobe waren signifikant schlechter iiber
neue Technologien informiert als jiingere Angehorige. Der Besitz eines Computers oder
Laptops korreliert dabei signifikant mit dem Alter (» = .50, p < .01), d.h. dltere pflegen-
de Angehorige hatten eher keinen Computer und damit auch keinerlei Moglichkeiten,
Informationen aus dem Internet zu beziehen. Informationen zu neuen Technologien,
aber auch der Kauf selbst, sind momentan fast ausschlieBlich online tiber das Internet

moglich.

Damit ist die ungleiche Wissensverteilung beziiglich neuer Technologien in der Pflege
ein weiteres Beispiel fiir die digitale Kluft in Deutschland. Nach Hinkelbein (2004) trifft
die digitale Kluft vor allem dltere Menschen. Fiir die hier interviewten pflegenden An-
gehorigen konnte dies fiir neue Technologien im Pflegekontext bestitigt werden. Ob
sich diese Wissensliicke im Sinne der Wissenskluft-Hypothese von Tichenor und Kol-
legen (1975) in den letzten Jahren vergrofert hat, 1asst sich nicht abschlieBend feststel-
len. Um eine wachsende Wissenskluft zu identifizieren, sind Langsschnittstudien néotig,

bei der vorliegenden Studie handelt es sich jedoch um eine querschnittliche Analyse.

Informationen zu Demenz und Pflege von einem Neurologen als Prddiktor des In-

formationsgrades

Es hatte sich gezeigt, dass in der vorliegende Studie diejenigen Angehdrigen, die anga-
ben, dass sie auch von ihrem Neurologen Informationen zum Thema Demenz und Pfle-

ge bekommen haben, besser iiber neue Technologien informiert waren. Dies ldsst meh-
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rere Deutungen zu. Einmal wire es moglich, dass die Informationen zu neuen Techno-
logien tatsdchlich entweder vom Neurologen selbst kamen oder dort in der Praxis an-
derweitig vermittelt wurden (z.B. durch ausliegendes Informationsmaterial). Es wére
auch denkbar, dass Angehorige, die eine zusitzliche Abkldrung der Demenz beim Neu-
rologen anstreben, auch sonst mehr Informationen und Aufklirung suchen und damit

eher auf Informationen zu neuen Technologien stof3en.

Dabei konnen Informationen einmal aktiv gesucht werden, beispielsweise iiber das In-
ternet oder liber Kommunikation mit anderen. Informationen kénnen aber auch passiv
aufgenommen werden, d.h. ohne konkrete Handlungsintention, beispielsweise iiber den
Konsum von Werbung. Wilson beschreibt dieses Verhalten in seiner Information
Seeking Theory (Wilson, 1999, 2000). Pflegende Angehorige, die eine neurologische
Abkldrung anstreben, konnten demnach ein anderes Informationsbediirfnis und damit
auch ein anderes Informationsverhalten haben, als solche Angehdrige, die nicht zum

Neurologen gehen.

Da dieser Zusammenhang so nicht vorhersehbar war, wurde auch nicht spezifisch nach-
gefragt, welche Informationen der Neurologe im Detail zum Thema Demenz und Pflege
gegeben hatte und ob eventuell neue Technologien ganz spezifisch angesprochen wur-
den. Fiir die weitere Forschung wire dies ein interessanter Ansatzpunkt. Der Zusam-
menhang zwischen Neurologen und Informiertheit wurde auch bisher in der For-

schungsliteratur nicht erwédhnt oder diskutiert.

Die Varianzaufklarung von 21% liegt im mittleren Bereich. Dies ldsst darauf schliefen,
dass offensichtlich weitere, im Erhebungsinstrument nicht erfasste Variablen, dafiir ver-
antwortlich waren, ob pflegende Angehorige iiber neue Technologien Informationen
hatten oder auch nicht. Mogliche Ansatzpunkte fiir weitere Forschung wéren hier bei-
spielsweise Variablen, die die Personlichkeit des pflegenden Angehorigen betreffen.
Auf solche Konstrukte wurde in dieser Studie jedoch bewusst verzichtet. Relevante In-
formationen sind aber die Grundvoraussetzung fiir den Einsatz von Technik in der Pfle-
ge, da letztendlich im Bedarfsfall nur das in Erwédgung gezogen werden kann, was auch

bekannt ist.
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5.1.2  Forschungsfragenkomplex 2: Der Stellenwert von Technik im Pflegekon-

text aus heutiger Sicht

5.1.2.1 Die Verbreitung und Nutzung von Informations- und Kommunikations-

technologien (IKT) im Pflegekontext

Pflegende Angehorige hatten in den Interviews angegeben, welche konkreten Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien sie besitzen und wie sie diese nutzen. Am
verbreitetsten waren der Fernseher und das Handy. Beim Handy gaben jedoch nur we-
nige an, ein Smartphone zu besitzen. Uber Computer bzw. Laptop und Internet verfiig-
ten iiber zwei Drittel der pflegenden Angehdrigen. Lediglich ein Navigationsgerdt war
weiniger weit verbreitet. Dabei konnten zwischen dem Bildungsniveau und dem Besitz
von Computer bzw. Laptop und dem Nutzen des Internets statistisch bedeutsame positi-
ve Zusammenhénge gezeigt werden. Das Geschlecht stand in keinem Zusammenhang
mit dem Besitz einer Technologie. Fiir das Alter konnte nachgewiesen werden, dass die
Laptopbesitzer, Internetnutzer und Navigationsgeritbesitzer signifikant jiinger waren als
die Nichtbesitzer. Beim Fernsehgerit waren die Besitzer signifikant élter als die Nicht-
Besitzer. Diese Ergebnisse decken sich mit Studien zur Mediennutzung bzw. zur Aus-
stattung mit entsprechenden Gerdten, wonach éltere Menschen, bis auf den Fernsehap-
parat, in ihrem Geritebesitz unter den jiingeren Generationen liegen (S. Meyer & Schul-

ze, 2008).

Dabei nutzten die pflegenden Angehdrigen in der Studie Computer, Laptop und Internet
sowie den Fernseher sehr hiiufig. Das Handy wird gerade von Alteren seltener genutzt,
die angaben, diese Technologie nur im Notfall nutzen zu wollen, aber nicht im tdglichen
Gebrauch. Das Navigationssystem wurde am wenigsten hdufig genutzt. Beim Navigati-
onssystem liegt das an der Technik selbst. Navigationssysteme werden nur eingesetzt
bei Fahrten, bei denen der Fahrer Unterstiitzung braucht, um das Ziel zu finden. Solche

Fahrten sind im Alltag eher selten.

Die pflegenden Angehdrigen kamen in der Regel mit der jeweiligen Technologie gut
zurecht und fiihlten sich auch wohl dabei. Lediglich éltere Angehorige gaben an, mit
dem Handy nicht so gut zurechtzukommen und sich auch weniger wohl zu fiihlen. Da
diese ihr Handy auch eher fiir den Notfall bereithalten, fehlt vermutlich der geiibte Um-
gang. Wie in Anschnitt 4.3.1 dargestellt, nutzten die pflegenden Angehorigen IKT,

wenn im Haushalt vorhanden und, wo es sinnvoll erscheint, auch im engeren und weite-
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ren Sinn fiir die Pflege ihres Angehorigen mit Demenz. Allerdings wurden hier die
Moglichkeiten nicht voll ausgeschopft, obwohl die jeweilige Technologie schon zu
Hause vorhanden war. So nutzten beispielsweise nicht alle pflegenden Angehorigen das
Potential des Internets, um sich iiber das Thema Demenz und Pflege zu informieren.
Von den 68 pflegenden Angehoren, die iiber einen Internetanschluss verfligen, gaben 53
Angehorige an, das Internet aktiv als Informationsquelle zu Themen aus Pflege und
Demenz zu nutzen. Auch die Moglichkeit, das Smartphone mit entsprechenden Appli-
kationen als Ortungssystem zu nutzen, war den meisten pflegenden Angehdrigen nicht
bekannt. Letztendlich nutzten lediglich zwei pflegende Angehorige eine solche Or-

tungsapplikation.

Es scheint, als sei sich die grole Mehrheit der pflegenden Angehorigen nicht bewusst,
dass ein moglicher Einsatz moderner Technik und der damit verbundene potentielle
Nutzen von neuen Technologien eine Erleichterung fiir ihren Pflegealltag bedeuten
koénnen. Und zwar nicht nur das Kaufen und der Einsatz neuer Produkte, sondern auch
die Nutzung bereits vorhandener IKT im Haushalt. Pflege bedeutet fiir viele immer
noch ausschlieBlich menschliche Zuwendung und Hilfe bei den Alltagsverrichtungen,
was Pflege auch immer sein soll. Mogliche Entlastungen durch technisch ausgereifte
Produkte werden damit jedoch nicht erkannt bzw. in Erwdgung gezogen. Das zuvor
diskutierte Informationsdefizit bezieht sich damit nicht nur auf die Existenz neuer
Technologien zur Unterstiitzung und Entlastung in der Pflege von Menschen mit De-
menz, sondern schliefit auch Informationen zum Potential bereits vorhandener IKT mit

ein.

Generell hat die zunehmende Technisierung unseres Alltags und unserer Gesellschaft
grofles Potential, welches genutzt werden sollte. Wahl und Kollegen (2012) betonen
ebenfalls die Bedeutsamkeit der Technisierung als ein Umweltfaktor fiir ein zukiinftiges
gesundes und gutes Altern. ,,/...] the issue of environment underscores the urgent need
to learn (and educate ourselves) about new competencies, such as highly skilled resi-
dential decision making or sophisticated technology use that will be increasingly neces-

sary for aging well in the future” (S.314).
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5.1.2.2 Der Stellenwert von Technik bei der Anpassung der Lebensumgebung

auf Grund der Demenzerkrankung

Pflegende Angehorige sind aber durchaus in der Lage, auf Verdnderungen durch die
Demenzerkrankung ihres Angehdrigen zu reagieren, um so den verdnderten Herausfor-
derungen gerecht zu werden. Moderne Technik und technische Hilfen kdnnen hier einen
wertvollen Beitrag leisten und einen Verbleib in der eignen Hiuslichkeit ermoglichen
(vgl. Cutler, 2006; Czaja, Beach, Charness, & Schulz, 2013; Diehl & Willis, 2003;
Wahl, Diehl, Kruse, Lang, & Martin, 2008). In Abschnitt 4.3.2 wurden die Anpassun-
gen, die pflegende Angehorige auf Grund der Demenzerkrankung ihres Angehorigen

vorgenommen hatten, ausfiihrlich dargestellt.

Es bleibt festzuhalten, dass diese Listen keinesfalls vollstindig sind. Es kann nicht da-
von ausgegangen werden, dass den pflegenden Angehorigen in der Interviewsituation
alle Anpassungen und Verdnderungen liickenlos eingefallen sind. Einen Hausnotruf als
Anpassung im Bereich Sicherheit nannten hier beispielsweise fiinf pflegende Angehori-
ge, bei einer spiteren Frage, als direkt gefragt wurde, ob ein Hausnotruf vorhanden ist,
gaben 13 Angehdrige an, diesen zu nutzen. Viele Dinge geschehen auch unbewusst
bzw. es ist nicht ohne weiteres klar, dass beispielsweise der neue Duschhocker das Du-
schen sicherer macht und aus diesem Grund eine Anpassung im Bereich Sicherheit dar-
stellt. Trotzdem geben die Antworten auf die Frage nach den Anpassungen auf Grund
der Demenzerkrankung Aufschluss dariiber, auf welchen Bereichen der Fokus liegt und
in welchem Umfang die pflegenden Angehdrigen tétig werden, sei es zu ihrer eigenen
Entlastung oder um ihrem Angehorigen mit Demenz Erleichterung zu verschaffen oder

die Sicherheit zu erhohen.

Der weitaus groBte Teil dieser Anpassungen auf die Verdnderungen durch die Demenz-
erkrankung umfasste organisatorische Aspekte wie eine Haushaltshilfe, Hilfe durch den
Pflegedienst, die Nachbarschaftshilfe oder eine organisierte Betreuung. Das sind alles
Malnahmen, um den pflegenden Angehdrigen zu entlasten und/oder den Menschen mit
Demenz sinnvoll zu beschéftigen. Anpassungen die Sicherheit betreffend und Anpas-
sungen des Wohnumfeldes nahmen deutlich weniger Angehdrige vor. In allen Berei-
chen wurde aber deutlich, dass der Einsatz von moderner Technik in der Pflege bisher
kaum eine Rolle zu spielen scheint und pflegende Angehorige mehr technische Hilfen

einsetzten und organisatorische Unterstiitzung suchten. In einem weiteren Schritt wurde
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deshalb nach Technologien (einfache technische Hilfen und neue Technologien) ge-

fragt, die konkret in der Pflege eingesetzt werden.

5.1.2.3 Der tatsichliche Einsatz von Technik in der hiuslichen Pflege von Men-

schen mit Demenz

Bei der Frage nach dem tatsdchlichen Einsatz von Technologien, die fiir die Pflege ge-
nutzt werden konnen, wurde deutlich, dass der Fokus auf einfachen technischen Hilfen
liegt und weniger im Bereich von neuen Technologien. Wie in Abschnitt 4.3.3 darge-
stellt, nutzten pflegende Angehorige die beschriebenen technischen Hilfen dort, wo fiir
die pflegenden Angehorigen ein Bedarf erkennbar war. Haltegriffe, Rollatoren oder
Rollstiihle, Toilettensitzerhohungen und Badewannenlifte wurden von einigen pflegen-
den Angehdrigen eingesetzt. Die jeweiligen technischen Hilfen nutzten nicht alle Ange-
horige, obwohl sie bekannt waren, da Rollstiihle oder Rollatoren beispielsweise nur
sinnvoll sind, wenn der Mensch mit Demenz Gehschwierigkeiten hat. Ein Badewannen-
lift macht auch nur Sinn, wenn im Endstadium der Krankheit keine andere Mdoglichkeit
mehr zur Korperpflege in der Badewanne besteht. Im Interview gaben die pflegenden
Angehorigen an, dass sie alle technischen Hilfen kennen, weshalb davon ausgegangen
werden kann, dass bei der entsprechenden Indikation diese auch iiberwiegend in Be-

tracht gezogen und letztendlich, wenn als sinnvoll angesehen, auch genutzt werden.

Neue Technologien wurden dagegen kaum genutzt. Lagesensoren, elektronische Kalen-
der, elektronische Medikamentenspender, Sturzdetektoren, Bewegungs- und Sensormat-
ten sowie Wasseriiberlaufsensoren waren in keinem Haushalt vorhanden. Dies waren
gleichzeitig die Technologien, die am wenigsten bekannt waren. Die neuen Technolo-
gien, von denen die pflegenden Angehorigen mehr Informationen hatten bzw. zumin-
dest schon davon gehort hatten, wurden von einigen wenigen Angehdrigen auch ge-
nutzt. So hatten 7.4% eine Herdsicherung und jeweils 3.2% eine Haustiiriiberwachung
und eine Personenortung liber GPS. Bei der Herdsicherung und der Personenortung
nutzte allerdings nur jeweils ein pflegender Angehdriger ein speziell hierfiir konzipier-

tes Gerit.

Einzig die sensorgesteuerte Beleuchtung wurde bei den neuen Technologien in nen-

nenswertem Umfang genutzt (21.1%). Die Griinde hierfiir liegen in der leichten Ver-
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fiigbarkeit (Baumirkte und Mobelhduser verkaufen mittlerweile Beleuchtungssensoren

fiir den Hausgebrauch) und dem Fokus, der nicht auf die Pflege beschrénkt ist.

Die einzige bekannte Studie aus Deutschland, die dhnlich der vorliegenden Studie pfle-
gende Angehorige in einem groBeren Umfang zum Kenntnisstand und dem tatsichli-
chen Einsatz von Technik in der Pflege befragt hat, stammt von Poulaki und Kollegen
(Poulaki, et al., 2004). Mit Unterstiitzung der Deutschen Alzheimer Gesellschaft e.V.
wurden 2003 insgesamt 1000 Fragebdgen an pflegende Angehorige verschickt. Davon
konnten 163 Fragebogen ausgewertet werden. Es hatte sich gezeigt, dass pflegende An-
gehorige hauptséchlich technische Hilfsmittel wie einen Badewannenlift, ein Pflegebett,
einen Toilettenstuhl, Haltegriffe oder einen Rollstuhl nutzen. Lediglich 11.7% nutzen
gar keine Hilfsmittel. Immerhin 31.2% der Befragten nutzten 2003 auch neue techni-
sche Hilfen. Allerdings wurden in der Studie von Poulaki und Kollegen (2004) neue
technische Hilfen anders definiert als in der vorliegenden Studie. Neue technische Hil-

fen waren beispielsweise auch der klassische Hausnotruf und Rauchmelder.

Neue Technologien, wie sie in der vorliegenden Arbeit definiert sind, wie beispielswei-
se ein Ortungsgerdt oder eine Haustlirliberwachung, nutzte jeweils nur ein Angehdriger.
Damit liegt das Ergebnis zum tatsidchlichen Einsatz von neuen Technologien, wie sie
hier definiert sind, im &hnlichen Bereich wie in der vorliegenden Studie. Zusétzlich zu
bedenken ist, dass bei den 163 Riickldufern des an 1000 Haushalte versandten Fragebo-
gens, wahrscheinlich eher diejenigen geantwortet haben, die technikaffiner sind und zu
dem Thema Technik in der Pflege auch etwas zu sagen haben oder sagen wollen. Es
bleibt festzuhalten, dass sich seit der Umfrage von Poulaki und Kollegen (2004) nicht
viel gedndert hat. Die pflegenden Angehdrigen waren auch 10 Jahre spéter schlecht tiber

neue Technologien informiert und nutzten diese nur sehr selten.

Diese wenig verbreitete Nutzung neuer Technologien ist aber auch die logische Konse-
quenz der zuvor festgestellten Wissensliicke. Eine Technik kann nur genutzt werden,
wenn sie bekannt ist, sodass im Bedarfsfall diese Technik auch in Erwéigung gezogen
wird. Von vielen neuen Technologien hatten die pflegenden Angehdrigen aber noch nie
etwas gehort. Folglich konnen sie im Bedarfsfall auch nicht in Betracht gezogen wer-
den. Dies ist sicher auch einer der Hauptgriinde, weshalb neue Technologien in der

hauslichen Pflege nicht verbreitet eingesetzt werden.



226 Diskussion

Pflederer und Kollegen (2013) kommen beziiglich der Wahrnehmung und Nutzung
neuer Technologien zum gleichen Ergebnis: Technische Unterstiitzungsmoglichkeiten
werden in Deutschland nicht genutzt, da bei der Zielgruppe, vor allem bei den Angeho-

rigen, aber auch bei Betreuern und Begleitern, das Bewusstsein hierfiir fehlt.

Rogers‘ Diffusionstheorie (2003) folgend befinden wir uns damit in Deutschland, was
die Verbreitung neuer Technologien im Pflegekontext betrifft, noch ganz am Anfang.
Bisher nutzen wahrscheinlich nur die Innovatoren (innovators) und damit 2.5% der Be-
volkerung solche modernen Pflegetechnologien. Die frithen Ubernehmer (early
adopters), nach Rogers weitere 13.5% der Bevolkerung, miissen sich jetzt fiir eine Nut-
zung solcher Technologien entscheiden. Als Meinungsfiihrer konnen sie dann helfen,

die Verbreitung weiter voranzutreiben.

5.1.3  Forschungsfragenkomplex 3: Die Akzeptanz von neuen Technologien bei

pflegenden Angehorigen von Menschen mit Demenz

Im Rahmen der vorliegenden Studie soll die Akzeptanz von pflegenden Angehorigen
von Menschen mit Demenz beziiglich neuer Technologien in der Pflege untersucht wer-
den. Hierzu wurden den Angehorigen fiinf neue Technologien, die fiir fiinf verschiedene

Bereiche in der Pflege stehen, vorgestellt (vgl. Abschnitt 3.5).

Diese Technologien waren ein Ortungssystem aus dem Bereich Sicherheit und Schutz,
die Roboterrobbe Paro aus dem Bereich Symptome der Demenz, eine Internetplattform
aus dem Bereich personalisierte und allgemeine Informationen, ein Zusatzgerét fiir den
Fernseher aus dem Bereich soziale Kontakte und Interaktion und eine modulares Uber-

wachungssystem aus dem Bereich Gesundheitsiiberwachung.

Zur Bewertung der Technikakzeptanz wurden auf das Technikakzeptanzmodell (TAM)
von Davis (1986) zuriickgegriffen. Die Forschungsliteratur zum TAM umfasst mittler-
weile neben dem urspriinglichen Kontext im Arbeitsumfeld viele weitere Bereiche, auch
einige wenige Studien zu Technikakzeptanz im Gesundheitswesen (vgl. Asua, Orruno,
Reviriego, & Gagnon, 2012; Bouwhuis, Meesters, & Sponsolee, 2012; Holden & Karsh,
2010; Hu, Chau, Sheng, & Tam, 1999). Dabei gibt es nach momentanem Kenntnisstand
zwei weitere Studien, die das TAM im Kontext der Pflege von Menschen mit Demenz

im héuslichen Umfeld anwenden (Chen & Chan, 2014; Chou, et al., 2012). Beide Studi-
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en wurden im asiatischen Raum durchgefiihrt, in Hongkong und in Taiwan, was dazu
fiihrt, dass die Ergebnisse nicht ohne Weiteres auf westliche Kulturen iibertragen wer-

den konnen (Schepers & Wetzels, 2007).

Der Grofiteil der Studien, die das TAM im Gesundheitswesen anwenden, bezieht sich
hauptsédchlich auf Telemedizin und Informationssysteme in Kliniken und damit auf die
Arbeitswelt und nicht auf den hauslichen, privaten Bereich. Potentielle Nutzer sind dann
Arzte und Schwestern und das Pflegepersonal und nicht die pflegenden Angehdrigen

(vgl. hierzu den Review von Holden & Karsh, 2010).

5.1.3.1 Das Modell von Davis mit den Pridiktoren wahrgenommener Nutzen

und wahrgenommene leichte Bedienbarkeit

In einem ersten Schritt wurde zur Ermittlung der Akzeptanz von neuen Technologien
das TAM von Davis (1986) in seiner urspriinglichen Form mit den beiden Priadiktoren
wahrgenommener Nutzen und wahrgenommene leichte Bedienbarkeit herangezogen.
Korrelationsanalysen ergaben signifikante Zusammenhénge fiir den wahrgenommenen
Nutzen und die wahrgenommene leichte Bedienbarkeit mit Akzeptanz, wobei die Zu-
sammenhénge fiir den wahrgenommenen Nutzen stirker ausfielen. Lediglich fiir das
Ortungsgerit konnte kein Zusammenhang zwischen wahrgenommener leichter Bedien-

barkeit und Akzeptanz ermittelt werden.

Das Ortungsgerit war mit 40 Nennungen die Technologie, die die pflegenden Angeho-
rigen am liebsten nutzen wiirden, da fiir sie die Sicherheit ihres Angehorigen im Vor-
dergrund stand. Dieses Bediirfnis nach Sicherheit konnte die Wichtigkeit der einfachen
Bedienung in diesem Fall {iberlagert haben, weshalb Angehorige eine als fiir sie nicht
einfach wahrgenommene Bedienung in Kauf nehmen. Die anschlieBende Regressions-
analyse mit den beiden Pridiktoren ergab, dass vor allem der wahrgenommene Nutzen
die Akzeptanz vorhersagt. Nur beim Zusatzgerit fiir den Fernseher und der Gesund-
heitsiiberwachung trdgt auch die wahrgenommene leichte Bedienbarkeit zur Varianz-

aufkldrung bei.

Die Varianzaufklarung lag zwischen 59% (Zusatzgerét fiir den Fernseher) und 81%
(Internetplattform) und ist damit als hoch einzustufen. Die groBere Bedeutung des

wahrgenommenen Nutzens zur Vorhersage der Akzeptanz deckt sich mit Resultaten aus
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anderen Studien. King und He (2006) kommen in ihrer Metaanalyse zum gleichen Er-
gebnis: Maligeblich fiir die Intention der Nutzung und damit die Akzeptanz ist der
wahrgenommene Nutzen und weniger die leichte Bedienbarkeit (King & He, 2006).
Auch Davis (1989) schreibt: ,,Regression analyses suggest that perceived ease of use
may actually be a causal antecedent to perceived usefulness, as opposed to a parallel,

direct determinant of system usage” (S. 319).

Gerade in einem so sensiblen Bereich wie der Pflege, mit der starken Belastung der
pflegenden Angehorigen, scheint es nachvollziehbar, dass bei der moglichen Nutzung
einer Technologie der erwartete Nutzen im Vordergrund steht. Pflegende Angehdrige
wiirden dann notfalls auf eine leichte Bedienung verzichten, wenn nur der Nutzen grof3
genug ist. Dies deckt sich auch mit Aussagen aus den Interviews. Eine pflegende Ehe-
frau (84 Jahre) merkte zum Ortungssystem an: ,,Das brauch‘ ich dringend fiir meinen

Mann und wenn ich [technische] Probleme habe, frage ich die Kinder.*

Auf der anderen Seite wiirden pflegende Angehorige eine Technologie in der Pflege
auch nicht alleine aus dem Grund nutzen, dass sie einfach zu bedienen ist. Ein pflegen-
der Angehdriger (hier ein Sohn) sagte zum Zusatzgerit fiir den Fernseher: ,,Das ist ja
alles schon und vielleicht auch sinnvoll und meine Mutter kdme sicherlich auch noch
damit zurecht, aber wir wohnen alle im gleichen Haus und brauchen diese Art der
Kommunikation nicht. Und ich selbst kann immer auch auf meinen Computer zurtick-
greifen Auch Davis und Kollegen (1989) schreiben zur Bedeutung der leichten Be-
dienbarkeit: ,,Yet our data indicates that, although ease of use is clearly important, the
usefulness of the system is even more important and should not be overlooked. Users
may be willing to tolerate a difficult interface in order to access functionality that is

very important, while no amount of ease of use will be able to compensate for a system

that doesn't do a useful task” (S. 1000).

Insofern hat sich bisher gezeigt, dass sich die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit
den Ergebnissen zum TAM von Davis (1989) decken. Das bedeutet, dass auch im Kon-
text der Pflege von Menschen mit Demenz eine einfache Bedienung wichtig ist, dass
der erwartete Nutzen jedoch mallgeblich zur Vorhersage der Akzeptanz beitragt. Asua
und Kollegen (2012), die die Akzeptanz von Telemonitoring bei Gesundheitsexperten

(Allgemeinéarzte, Krankenschwestern und Kinderirzte) untersuchen, kommen zu einem
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dhnlichen Ergebnis: ,,The original TAM model was good at predicting intention to use

the telemonitoring system* (S. 139).

Bei Asua und Kollegen (2012) ist die leichte Bedienbarkeit, anders als in der vorliegen-
den Studie, ein signifikanter Pradiktor fiir die Intention zur Nutzung von Telemonito-
ring. Dies erscheint fiir die Arbeitswelt durchaus sinnvoll. Fiir die effektive Nutzung
von Telemonitoring, also der laufenden Uberwachung von Patienten sowie Untersu-
chung und Diagnose iiber Telemetriesysteme, ist eine einfache Bedienung besonders
wichtig. Sonst kénnten Arzte und Schwestern bei den Belastungen im Klinikalltag ein

solches System nicht sinnvoll nutzen.

5.1.3.2 Die Erweiterung des Technikakzeptanzmodells TAM 1 um den Pradiktor

wSoziale Norm*

In einem néchsten Schritt wurde die ,,Soziale Norm* als weiterer Pradiktor ins Modell
mit aufgenommen. Davis und Kollegen (1989) hatten zunédchst im TAM ganz bewusst
die soziale Norm aus der ,,Theorie des iiberlegten Handelns* (Theory of Reasoned Ac-
tion TRA) von Fishbein und Ajzen (1975) aus ihrem Modell ausgeschlossen. ,,Because
of its uncertain theoretical and psychometric status, SN [subjective norm] was not in-
cluded in TAM* (Davis, et al., 1989, S. 986). Trotzdem vergleichen die Autoren die Er-
gebnisse ihrer Studie beziiglich der Aussagekraft des TRA und des TAM. Sie mochten
beide Modelle nutzen, um Nutzerverhalten zu untersuchen bzw. erkldaren zu konnen.
~However, since we measured SN [subjective norm] in our study in order to examine
TRA [Theory of Reasoned Action], we can test whether SN [subjective norm] explains
any of Bl's [Behavioral Intention to Use] variance beyond that accounted for by A [Atti-
tude Toward Using] and U [Perceived Usefulness]” (S. 986). Allerdings konnten die
Autoren keinen signifikanten Effekt der sozialen Norm auf die Nutzungsintention fest-
stellen. ,,The lack of a significant SN-BI [Subjective Norm - Behavioral Intention to
Use] effect was surprising, given previous IS [information systems] research stressing
the importance of top management support and user involvement” (S. 998). Sie erkldren
das einmal damit, dass das Mal} der sozialen Norm vom psychometrischen Standpunkt
aus besonders schwach ist und fordern anspruchsvolle Methoden, um die soziale Norm
besser bewerten zu kénnen. Zum anderen merken die Autoren an, dass der Untersu-

chungskontext (Textverarbeitung) eher personlich und individuell ist und deshalb sozia-
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le Einfliisse eine weniger tragende Rolle spielen als beispielsweise bei Anwendungen
wie E-Mail, Projektmanagement oder Entscheidungshilfesysteme, bei denen mehrere
Personen involviert sind. Die Autoren sehen deshalb weiteren Forschungsbedarf, um
soziale Einfliisse besser verstehen zu konnen. Bedingungen und Mechanismen miissen
untersucht werden, die die Bedeutung sozialer Einfliisse auf das Nutzungsverhalten re-

geln (Davis, et al., 1989).

Venkatesh und Davis 2000 erweitern das TAM 1 um externe Einflussvariablen, die
hauptsdchlich den wahrgenommenen Nutzen vorhersagen sollen. Insgesamt sind im
neuen TAM 2 sieben Pradiktoren aufgefiihrt, die sich auf eine Studie von Akzeptanz
von Softwareanwendungen in Unternehmen bezogen. Diese Pradiktoren sind die soziale
Norm, Image, Jobrelevanz, Ergebnisqualitdt, Nachweisbarkeit der Ergebnisse, Erfah-
rung und die Freiwilligkeit der Nutzung. Die ,,Soziale Norm* ist dabei im TAM 2 die
einzige Variable, die neben dem wahrgenommenen Nutzen auch die Intention zur Nut-
zung direkt vorhersagen kann. Alle anderen Variablen des TAM 2 sagen lediglich den
wahrgenommenen Nutzen voraus. Deshalb wurde in einem ersten Schritt in dieser Stu-
die das TAM 1 um den Prédiktor ,,Soziale Norm* erweitert. Auch weil davon ausgegan-
gen werden kann, dass gerade beim Finsatz von Technik in der Pflege soziale Normen

eine Rolle spielen werden.

Technologien in der Pflege sind nicht sehr weit verbreitet und Pflege ist immer noch
gleichgesetzt mit personlicher Zuwendung und menschlichem Kontakt. Die ersten

Techniknutzer diirften in ihrer Vorreiterrolle deshalb eher kritisch bedugt werden.

Fiir alle fiinf neuen Technologien lagen signifikante Korrelationen zwischen der sozia-
len Norm und der Akzeptanz vor. Die anschlieende Regressionsanalyse ergab, dass die
soziale Norm ein signifikanter Pradiktor im Falle von Paro und dem Zusatzgerit fiir den
Fernseher war. Fiir die Gesundheitsiiberwachung war die soziale Norm noch marginal
signifikant. Im Falle des Ortungsgerites und der Internetplattform ist die soziale Norm
kein signifikanter Pradiktor zur Vorhersage der Akzeptanz. Beim Ortungsgerit konnte,
wie oben schon angemerkt, der wahrgenommene Nutzen als dominanter Pradiktor mog-
liche soziale Einfliisse liberdecken. Der erwartete Nutzen aus der erhdhten Sicherheit
wiirde dann pflegende Angehorige dazu animieren, das Ortungsgerit auch dann zu nut-
zen, wenn das soziale Umfeld eher dagegen wire. Denkbar ist auch, dass die soziale

Norm kein direkter Pradiktor fiir die Akzeptanz ist, sondern iiber den wahrgenommenen
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Nutzen wirkt. Die Varianzaufkldrung ist im Vergleich zum TAM 1 lediglich um 1-3%
hoher.

Die wahrgenommene leichte Bedienung war jetzt bei keiner der fiinf Technologien ein
signifikanter Pradiktor. Auch in diesem um subjektive Normen erweiterten Modell ist
der wahrgenommene Nutzen der Pridiktor, der entscheidend zur Varianzaufkldrung der

Akzeptanz beitragt.

Es scheint sich hier zu bestdtigen, dass soziale Einfliisse keinen oder nur einen geringen
direkten Einfluss auf die Intention zur Nutzung haben, was auch schon Davis und Kol-
legen (1989) so festgestellt hatten. Da im TAM 2 von Venkatesh und Davis die ,,Soziale
Norm* sowohl einen Einfluss auf die Nutzungsintention und damit auf die Akzeptanz
hat, aber auch direkt auf den wahrgenommenen Nutzen wirkt, wurde in einer weiteren
Analyse untersucht, inwieweit die ,,Soziale Norm* zusammen mit weiteren Pradiktoren

den wahrgenommenen Nutzen vorhersagen kann.

5.1.3.3 Die Erweiterung des Technikakzeptanzmodells um weitere Pridiktoren

zur Vorhersage der Akzeptanz

Zunichst einmal wurde jedoch das vorherige Modell um weitere Pradiktoren erweitert,
um zu untersuchen, ob weitere ausgesuchte Variable aus dem Erhebungsinstrument ei-
nen direkten Einfluss auf die Akzeptanz haben. Das waren Alter und Bildung als Kont-
rollvariablen, Erfahrung mit Technik, Ausstattung mit IKT und die Alltagskompetenz
des Menschen mit Demenz als MaB fiir den Fortschritt der Erkrankung. Im Modell wa-
ren weiterhin die Variablen soziale Norm, wahrgenommener Nutzen und wahrgenom-
mene leichte Bedienung. Die Varianzaufkldrung konnte zwar fiir alle fiinf Technologien
um 4% bis 10% im Vergleich zum Modell mit nur zwei Pradiktoren gesteigert werden,
der alles entscheidende Pradiktor blieb aber weiterhin der wahrgenommene Nutzen. Die
Varianzaufklarung lag jetzt zwischen 67% und 87% und ist damit als sehr hoch einzu-

stufen.

Beim Ortungsgerit ist neben dem wahrgenommenen Nutzen als signifikanter Pradiktor
die Ausstattung mit IKT noch marginal signifikant. Der geilibte Umgang mit Smartpho-
nes, Computern oder Internet wird oft als Voraussetzung fiir die Akzeptanz und Nut-

zung von neuen Technologien gesehen (vgl. McHugh, et al., 2012; Olsson, et al., 2012;
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Pilotto, et al., 2011; Soar, 2010). Hier ist zumindest fiir das Ortungsgerit diese Tendenz
erkennbar. Das hier vorgestellte Ortungsgerit funktioniert dhnlich wie bestimmte Ap-
plikationen bei Smartphones oder Tablet-Computern. Moglicherweise hat diese Ver-

trautheit dazu beigetragen, das Ortungsgerét eher zu akzeptieren.

Bei Paro waren, neben dem wahrgenommenen Nutzen, die Erfahrung mit Technik, die
Alltagskompetenz und die soziale Norm signifikante Pradiktoren. Die Ausstattung mit
IKT war noch marginal signifikant. D.h. pflegende Angehorige wiirden Paro am ehesten
nutzen, wenn sie iiber mehr Technikerfahrung verfiigen, schon IKT zu Hause nutzen,
ihr soziales Umfeld die Nutzung befiirwortet und ihr Angehoriger in einem fortgeschrit-
tenen Demenzstadium ist. Die soziale Robotik ist ein sehr emotionsgeladenes Thema
und die Ablehnung oft grol3, deshalb erscheint es folgerichtig, dass hier soziale Normen

einen direkten Einfluss auf die Akzeptanz haben (Sharkey & Sharkey, 2012).

Das fortgeschrittene Demenzstadium ist sozusagen eine Voraussetzung fiir die Nutzung
von Paro. Paro soll einen Zugang zu Menschen mit Demenz auf einer emotionalen Ebe-
ne schaffen, wenn diese anders nur schwer erreichbar sind und dies trifft fiir Demenz-
kranke im fortgeschrittenen Stadium zu. Technikerfahrung und die Ausstattung von IKT
waren ebenfalls signifikante Pradiktoren. Eine mogliche Erkldarung wiére die doch un-
gewohnte und fremde Art der Technisierung der Pflege durch ein therapeutisches Robo-
tertier. Vielleicht sind dann Menschen, die mehr Erfahrung mit Technik haben und auch

mehr IKT im eigenen Haus haben, offener was soziale Robotik angeht.

Bei der Internetplattform ist lediglich Bildung, neben dem wahrgenommenen Nutzen,
ein signifikanter Priadiktor fiir die Akzeptanz. Der Zusammenhang ist hier allerdings
negativ, ein geringerer Bildungsabschluss ist mit einer hoheren Akzeptanz verbunden.
Eine mogliche Erkldrung hierzu wiére die einfache Verfiigbarkeit der Informationen,
was Angehdrige mit geringer Bildung vielleicht eher anspricht. Hoher Gebildete gehen
eventuell auch davon aus, schon iiber ausreichend Informationen zu verfiigen, weshalb
die Internetplattform als Informationsportal fiir sie weniger interessant ist. Auch der
Austausch von Erfahrungen im Sinne einer virtuellen Angehdrigengruppe, als weitere
Nutzungsmdglichkeit der Internetplattform, ist fiir weniger Gebildete vielleicht mit we-
niger Hemmungen verbunden als der Besuch einer Angehorigengruppe vor Ort. In der

Forschungsliteratur wird dieser Zusammenhang bisher nicht diskutiert.
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Beim Zusatzgerit fiir den Fernseher war neben dem wahrgenommenen Nutzen lediglich
die soziale Norm ein weiterer signifikanter Pradiktor zur Vorhersage der Akzeptanz.
Die Zustimmung des sozialen Umfeldes unterstiitzt neben dem wahrgenommenen Nut-

zen die Akzeptanz.

Bei der Gesundheitsiiberwachung konnte, neben dem wahrgenommenen Nutzen, keine
weitere Variable zur Vorhersage der Akzeptanz beitragen. Die Gesundheitsiiberwa-
chung war bei den pflegenden Angehorigen als eine der Sicherheitstechnologien beson-
ders beliebt, ebenso wie das Ortungsgerit. Anders als beim Ortungsgerit findet hier
keine aktive Bedienung statt, das System iiberwacht den Wohnraum und die Aktivitdten
unsichtbar und agiert automatisch. Vielleicht war deshalb die Erfahrung mit Technik
oder auch die Ausstattung mit IKT kein signifikanter Priadiktor fiir die Akzeptanz, wie
es fiir das Ortungsgerit galt. Auch lisst sich die Gesundheitsiiberwachung in allen Sta-
dien der Demenz sinnvoll einsetzen, d.h. hier besteht keine zeitliche Begrenzung in der

Nutzung.

Bei keiner der zu Evaluation vorgegebenen fiinf Technologien war das Alter oder die
leichte Bedienbarkeit ein direkter Pradiktor fiir die Akzeptanz. Unabhéingig vom Alter
hatten die pflegenden Angehorigen eine sehr positive Einstellung zu den fiinf Techno-
logien, wenn sie fiir sich einen Nutzen sahen. Auch andere Studien konnten nachweisen,
dass gerade éltere Menschen eine sehr positive Einstellung zu Technik im Alter oder
Technik in der Pflege haben, wenn diese Technologien ihren Alltag verbessern oder die
Sicherheit fiir sie selbst oder ihren Angehorigen mit Demenz erh6hen (vgl. Demiris, et

al., 2004; Rosenberg, et al., 2012).

Damit ist der wahrgenommene Nutzen der entscheidende Pradiktor, der maf3geblich zur
Varianzaufklarung der Akzeptanz beitrdgt. Bei den Priddiktoren Alter und leichte Be-
dienbarkeit konnte fiir keine der Technologien ein Zusammenhang mit der Akzeptanz
ermittelt werden und bei den verbliebenen Pradiktoren (Bildung, Erfahrung mit Tech-
nik, Ausstattung mit IKT, Alltagskompetenz und soziale Norm) auch nur fiir eine bzw.
zwei Technologien. Bei den in diesem Abschnitt zusdtzlich mit eingeschlossenen Vari-
ablen, neben wahrgenommenem Nutzen und wahrgenommener leichter Bedienbarkeit,
lasst sich damit kein eindeutiges Muster erkennen. Eine allgemeingiiltige Aussage, die

fiir neue Technologien im Allgemeinen zutrifft, ist damit nicht moglich.



234 Diskussion

Asua und Kollegen (2012), die die Akzeptanz von Telemonitoring bei Arzten und
Schwestern untersuchen, erweitern das TAM ebenfalls um weitere Pradiktoren, um die
Intention zur Nutzung besser vorhersagen zu konnen. Auch hier ist der wahrgenommene
Nutzen ein entscheidender Pradiktor zur Vorhersage der Intention zur Nutzung. Aller-
dings sind die Variablen facilitators (organisatorische und technische Infrastruktur zur
Unterstiitzung der Nutzung eines Systems) und compatibility (Grad der Ubereinstim-
mung zwischen einer Innovation und vorhandener Werte, Erfahrungen aus der Vergan-
genheit und der Bediirfnisse des potenziellen Anwenders) weitere Pradiktoren, die die
Intention zur Nutzung vorhersagen konnen. Eine einfache Bedienung, soziale Normen
und Gewohnheiten 1.S.v. automatisiertem Verhalten sind Priddiktoren, die im abschlie-
enden Modell nicht signifikant sind (Asua, et al., 2012). Asua und Kollegen (2012)
untersuchten dabei nicht mogliche Priadiktoren, die den wahrgenommenen Nutzen vor-
hersagen. Thr Modell beschriankt sich auf die Vorhersage der Intention zur Nutzung.
Deshalb ist nicht bekannt, ob die Prédiktoren, die in keinem signifikanten Zusammen-
hang mit der Nutzungsintention stehen, nicht eventuell einen Einfluss auf den wahrge-

nommenen Nutzen haben.

Chen und Chan (2014) kommen zu einem gegenteiligen Ergebnis. Sie ermittelten Fak-
toren, die die Akzeptanz von Gerontotechnik bei élteren Chinesen in Hong Kong beein-
flussen konnen. Dabei definieren sie Gerontotechnologien wie folgt: ,,Gerontechnology
combines gerontology and technology, and involves the research and development of
techniques, technological products, services, and environments based on knowledge of
ageing processes* (S. 126). Sie erweitern das TAM um die Priadiktoren ,,Selbstwirk-
samkeit“ und ,,Angst* beziiglich der Nutzung von Gerontotechnik und Unterstiitzungs-
strukturen im Umgang mit Gerontotechnik. Der wahrgenommene Nutzen und die wahr-
genommene leichte Bedienbarkeit konnten zwar die Nutzungsintention vorhersagen,
nicht aber die tatsdchliche Nutzung. Personlichkeitsmerkmale, wie Selbstwirksamkeit
und Angst und Unterstlitzungsbedingungen waren entscheidender fiir die Vorhersage
zur tatsdchlichen Nutzung von Gerontotechnik. Mit dem erweiterten TAM Modell

konnten 55.4% Varianz aufgeklédrt werden (Chen & Chan, 2014).

Allerdings sind die Voraussetzungen zur Techniknutzung in China anders als in den
USA oder Japan oder auch Europa. Viele neue Technologien setzen fiir die Nutzung das

Internet voraus. Gerade in China ist die Internetnutzung unter élteren Menschen beson-
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ders gering. Nutzen in USA 35% und in Japan 50 % aller tiber 65 Jahrigen das Internet,
sind es in Hong Kong lediglich 15.5%. Auch sind éltere Menschen in Hong Kong fi-
nanziell schlechter gestellt und oft abhéngig von ihren Angehorigen, und haben deshalb
auch finanzielle Einschrankungen bei der Nutzung von Gerontotechnik. Schlechte All-
gemeinbildung, Analphabetismus und fehlende Féhigkeiten und Kompetenzen im Um-
gang mit Technik im Allgemeinen halten viele Chinesen, aber auch Einwohner von

Hong Kong, von der Nutzung von Gerontotechnologie ab (Chen & Chan, 2014).

Aus diesen Griinden ist es fraglich, ob sich die Ergebnisse aus der oben beschriebenen
Studie auch auf Deutschland oder andere westliche Lénder bzw. Kulturen iibertragen
lassen. Auch wenn fiir die Einwohner von Hong Kong nicht die Technologie selbst ent-
scheidend fiir die Nutzung war, sondern personliche und situative Faktoren, lassen sich
diese Ergebnisse auf Grund gravierender unterschiedlicher kultureller Gegebenheiten
und unterschiedlicher Nutzungsvoraussetzungen (z.B. Internet, finanzielle Ressourcen)

nicht ohne weiteres auf andere Lénder {ibertragen.

Auch Schepers und Wetzels (2007) fanden in ihrer Metaanalyse zum TAM 2 Unter-
schiede zwischen westlichen und Ostlichen Kulturen. Wahrend in westlichen Landern
der wahrgenommene Nutzen entscheidend war, war es in dstlichen Liandern die wahr-
genommene leichte Bedienbarkeit. In der Metaanalyse von Sun und Zhang (2006) wur-
de ebenfalls darauf hingewiesen, dass der kulturelle Hintergrund ein Faktor sein kann,

der die Intention zur Nutzung einer Technologie beeinflussen kann.

Die zweite Studie, die das TAM im Kontext der Pflege von Menschen mit Demenz in
der eigenen Hauslichkeit anwendet, ist die Studie von Chou und Kollegen (2012). Die
Autoren untersuchten die Erfahrungen und Erwartungen von 30 pflegenden Angehori-
gen mit einem Telecare Unterstlitzungssystem in Taiwan. Sie nutzten die Konstrukte
swahrgenommener Nutzen* und ,,wahrgenommene leichte Bedienbarkeit” aber ledig-
lich, um die Einstellung der pflegenden Angehorigen zu einem Telecare System nach
einer sechs-monatigen Nutzung zu beschreiben. Die Autoren kommen zu dem Schluss,
dass die Studienteilnehmer eine positive Sicht beziiglich Nutzen und einfacher Bedie-
nung von Telecare haben. Anders als in der vorliegenden Studie werden die Konstrukte
des TAM jedoch nicht herangezogen, um die Akzeptanz oder Intention zur Nutzung
vorhersagen zu konnen. Die Ergebnisse dieser qualitativen Studie sind vielmehr rein

deskriptiv.
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5.1.3.4 Die Erweiterung des Technikakzeptanzmodells um Pridiktoren, die den

wahrgenommenen Nutzen vorhersagen konnen

In der vorliegenden Studie wurden in einem letzten Schritt Pradiktoren identifiziert, die
den wahrgenommenen Nutzen vorhersagen konnen, der wiederum der entscheidende
Pradiktor fiir die Akzeptanz war. Die Originalvariablen aus dem TAM 2, die ebenfalls
den wahrgenommenen Nutzen vorhersagen sollen, beziehen sich fast ausschlieBlich auf
Arbeitswelt, genauer gesagt auf Softwareanwendungen in Unternehmen. Wie in Ab-
schnitt 3.4.1 beschrieben, wurde deshalb lediglich die soziale Norm aus dem TAM 2 fiir
die vorliegende Studie als Variable ausgew#hlt. Weitere Variablen waren Alter und Bil-
dung als Kontrollvariablen, Erfahrung mit Technik und Ausstattung mit IKT, Alltags-
kompetenz als MaB fiir den Fortschritt der Demenz, die soziale Norm und die leichte

Bedienbarkeit.

Wenn diese Variablen keinen oder nur in Einzelfdllen einen direkten Einfluss auf die
Akzeptanz haben (siehe vorheriger Abschnitt), sagen sie moglicherweise den wahrge-
nommenen Nutzen vorher. Zusdtzlich wurde fiir jede der fiinf neuen Technologien eine
Variable einbezogen bzw. gebildet, die die wahrgenommenen Nutzen der jeweiligen
Technologie beeinflussen konnte bzw. in einem bedeutsamen Zusammenhang mit dem
wahrgenommenen Nutzen steht. Fiir alle fiinf spezifischen Variablen lagen signifikante

Korrelationen vor (vgl. Abschnitt 4.4.3).

Hierarchische Regressionsanalysen fiir alle fiinf neuen Technologien konnten zeigen,
dass die Variablen Alter, Bildung, Erfahrung mit Technik und Ausstattung mit IKT kei-
ne oder allenfalls marginal signifikante Pradiktoren zur Vorhersage des wahrgenomme-
nen Nutzens darstellen. Die Alltagskompetenz war auch nur im Falle des Ortungssys-
tems ein signifikanter Pradiktor. Der Zusammenhang ist hier allerdings negativ, d.h.
eine hohere Alltagskompetenz des Menschen mit Demenz bzw. ein damit einhergehen-
des frithes Stadium der Demenz ist mit einem hoheren wahrgenommenen Nutzen ver-
bunden. Da das Ortungsgerit vor allem noch mobile Menschen mit Demenz und Weg-

lauftendenz schiitzen soll, macht dieser Zusammenhang durchaus Sinn.

Die spezifische Kontextvariable sollte als objektives Mal} dafiir gelten, dass die jeweili-
ge Technologie im Alltag dieser Menschen sinnvoll einsetzbar wire. Die jeweilige Kon-
textvariable war bei allen neuen Technologien, bis auf Paro, ein Pradiktor fiir den wahr-

genommenen Nutzen. Dies bedeutet, dass die pflegenden Angehorigen durchaus der
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Ansicht waren, dass die jeweilige Technologie entsprechend ihrer personlichen Situati-
on einen Nutzen bringen kann. Die Belastungen durch Treppen steigen (Sturzgefahr),
auBler Haus gehen und Orientierung auBerhalb der vertrauten Umgebung sagen den
wahrgenommenen Nutzen des Ortungsgerites voraus. Die vertraute Nutzung des Inter-
nets zur Informationssuche zu Themen aus Pflege und Demenz sagt den wahrgenom-
menen Nutzen der Internetplattform voraus. Diese pflegenden Angehdrigen erkennen
moglicherweise in der Internetplattform einen Mehrwert, da fiir sie das Internet bisher
auch Informationsquelle war. Die wahrgenommene Einsamkeit der pflegenden Angeho-
rigen durch die Reduzierung der sozialen Kontakte sagt den wahrgenommenen Nutzen
des Zusatzgerites fiir den Fernseher voraus, der die soziale Teilhabe fordern bzw. er-
moglichen soll. Die wahrgenommene Belastung durch Arztbesuche und die Belastung
durch Gefahrenbereiche im Haus sagen den wahrgenommenen Nutzen der Gesund-
heitsiiberwachung voraus. Die statistisch bedeutsamen Zusammenhénge zwischen den
spezifischen Kontextvariablen fiir jede Technologie und dem wahrgenommenen Nut-
zen, die sich aus den Korrelationsanalysen ergeben hatten, fiihrt bei diesen vier Techno-

logien auch dazu, dass sie den wahrgenommenen Nutzen vorhersagen konnen.

Nur bei Paro kann die spezifische Kontextvariable den wahrgenommenen Nutzen nicht
vorhersagen. Die Kontextvariable bei Paro war die wahrgenommene Belastung der
pflegenden Angehdrigen beziiglich der Emotionen des Menschen mit Demenz (Aggres-
sion, Depression, Passivitit). Der Korrelationskoeffizient lag mit » = .21, p < .05 aber
eher im niedrigen Bereich (Biihl, 2012). Bei der Beurteilung der Ablehnungsgriinde
(siche ndchster Abschnitt) wurde die Roboterrobbe am kontroversesten diskutiert. Die
allgemein eher negative Beurteilung von Paro hat vermutlich dazu gefiihrt, dass die Be-
lastung durch die Emotionen des Menschen mit Demenz nicht ausreichen, um den
wahrgenommenen Nutzen von Paro vorhersagen zu konnen. Des Weiteren gaben auch
pflegende Angehodrige von Menschen mit Demenz, die noch nicht im Endstadium waren
(und damit Zielgruppe fiir den Einsatz von Paro), an, dass die Emotionen ihres Angeho-
rigen fiir sie eine Belastung darstellen. Fiir diese Angehdrigen ist der wahrgenommene
Nutzen von Paro dann nicht gegeben. Dies erklirt vielleicht auch, weshalb die Belas-
tung durch Emotionen nicht ausreicht, um den wahrgenommenen Nutzen von Paro vor-

herzusagen.
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Anders als bei Davis und Kollegen (1989) oder auch Venkatesh und Davis (2000) ist
die wahrgenommene leichte Bedienbarkeit nur bei Paro und der Gesundheitsiiberwa-
chung ein Préidiktor fiir den wahrgenommenen Nutzen. D.h. in der vorliegenden Studie
sagt die leichte Bedienbarkeit weder die Intention zur Nutzung, noch fiir alle Technolo-

gien den wahrgenommenen Nutzen voraus.

Das konnte einmal daran liegen, dass die fiinf neuen Technologien so ausgewéhlt wur-
den, dass sie fiir alle, aber besonders auch fiir éltere oder weniger technikerfahrene Nut-
zer intuitiv zu bedienen sind. Das zeigen auch die relativ hohen Mittelwerte der Dimen-
sion leichte Bedienbarkeit, die zwischen 3.55 (Internetplattform) und 4.31 (Ortungssys-
tem) lagen. Die Mehrheit der pflegenden Angehorigen glaubte, mit den neuen Techno-
logien gut zurechtkommen zu kénnen. Ausfiihrungen in den Interviews legen zusétzlich
den Schluss nahe, dass pflegende Angehdrige notfalls auf eine einfache Bedienung ver-
zichten wiirden, wenn nur der erwartete Nutzen gro3 genug ist. Deshalb erscheint es
folgerichtig, wenn die einfache Bedienbarkeit nicht konsistent fiir alle Technologien den
wahrgenommenen Nutzen vorhersagen kann. Trotzdem ist fiir die pflegenden Angehd-
rigen eine einfache Bedienung sehr wichtig (siehe auch Abschnitt 4.5.1). Nur sagt die

leichte Bedienbarkeit nicht den wahrgenommenen Nutzen voraus.

Die soziale Norm ist die einzige Variable, die fiir alle fiinf neuen Technologien einen
signifikanten Pradiktor darstellt. Sobald Personen, die den pflegenden Angehorigen
wichtig sind oder ihr Verhalten beeinflussen, den Einsatz der jeweiligen Technologie
auch befiirworten, ist das mit einem hoéheren wahrgenommenen Nutzen verbunden.
Damit spielt die soziale Norm im Kontext der Pflege eine besondere Rolle. Die Unter-
stiitzung des personlichen Umfeldes scheint eine grofle Bedeutung zu haben. Gerade im
sensiblen Bereich der Pflege, wo Technik immer noch kontrovers diskutiert wird,

kommt dem Konstrukt der ,,Sozialen Norm* damit eine besondere Bedeutung zu.

Auch die Metaanalyse von Schepers und Wetzels (2007), die 63 Studien zum TAM 2
auswertet, konnte die Zusammenhinge des Modells bestitigen. Eine besondere Rolle
spielte auch hier der Einfluss der sozialen Norm auf den wahrgenommenen Nutzen.
Dieser Einfluss war dabei, wie oben erwahnt, in westlichen Kulturen hoher als in Ostli-

chen.
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5.1.3.5 Akzeptanz- und Ablehnungsgriinde der fiinf ausgewéihlten neuen Tech-

nologien von Seiten der pflegenden Angehorigen

Akzeptanzgriinde

Die den pflegenden Angehdrigen ausfiihrlich vorgestellten fiinf neuen Technologien
wurden abschlieBend dahingehend bewertet, ob sich die pflegenden Angehdrigen vor-
stellen konnen, diese heute oder in Zukunft zu nutzen oder auch nicht. Jeder der pfle-
genden Angehdrigen hatte die Technologie gewéhlt, die ihm am besten gefallen hat und

die, von der er sich gar nicht vorstellen kann, sie nutzen zu wollen.

Wie in Abschnitt 4.4.4 ausfiihrlich beschrieben, waren die Technologien, die die Si-
cherheit betrafen, am beliebtesten. So entschieden sich 40 pflegende Angehorige
(42.1%) fiir das Ortungssystem und 26 pflegende Angehorige (27.4%) fiir die Gesund-
heitsiiberwachung. Damit entschieden sich {liber zwei Drittel aller Befragten (69.5%) fiir
eine Technologie aus dem Bereich Sicherheit. Als Griinde hierfiir gaben sie an, dass
diese Technologie momentan am sinnvollsten fiir sie ist und zu ihrer personlichen Situa-
tion passt. Des Weiteren hatten sie ausdriicklich die Sicherheitsaspekte hervorgehoben,
die ihnen offensichtlich sehr wichtig sind. Pflegende Angehorige haben bei der Pflege
von Menschen mit Demenz eine hohe Verantwortung. Technologien, die ihnen helfen,
diese Verantwortung besser wahrnehmen zu konnen, auch weil sie unterstiitzen und

helfen, sind deshalb bei den pflegenden Angehorigen besonders beliebt.

Grauel und Spellerberg (2007) stellen ebenfalls fest, dass gerade bei Alteren, wenn es
um moderne Technologien geht, die ein ldngeres Verweilen in der eigenen Héuslichkeit

ermoglichen sollen, Sicherheitstechnologien den hochsten Stellenwert haben.

Auch bei Rialle und Kollegen (2008) wurden die Technologien, die die Sicherheit fiir
die Menschen mit Demenz erhohen und gleichzeitig die Sorgen der pflegenden Angeho-

rigen reduzieren, am hochsten geschitzt.

Ein pflegender Angehdriger, hier ein Sohn, der seinen noch alleine lebenden Vater be-
treut, hatte sich fiir ein Ortungssystem entschieden: ,,Mein Vater hat zunehmend
Schwierigkeiten nach Hause zu finden. Wir hatten schon zwei Mal einen Groffeinsatz
[Familie und Nachbarn], um ihn zu suchen, weil es langsam dunkel wurde und er nicht
zu Hause war, als die Nachbarschafthilfe klingelte. Es dauerte fast eine Stunde, bis wir

ihn auf einer Bank sitzend fanden. Es war schrecklich nicht zu wissen, wo er ist und ob
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es ihm gut geht. Ein Ortungssystem hdtte da wirklich geholfen. Wir sind ja schliefslich
verantwortlich fiir ihn und wollen auch, dass er moglichst lange zu Hause bleiben kann.

Ein Pflegeheim wiirde seine Demenz sicher verschlimmern.*

Paro wollten 18 pflegende Angehorige (18.9%) am liebsten nutzen. Hauptgriinde lagen
hier vor allem im emotionalen Bereich. 14 pflegende Angehorige gaben an, Paro nutzen
zu wollen, weil sie ein gutes Bauchgefiihl haben, sie glauben, dass ihr Angehoriger
Spall damit hat und darauf ansprechen wiirde. So wie Paro Menschen mit Demenz auf
einer emotionalen Ebene ansprechen und erreichen soll, wiirden auch pflegende Ange-
horige Paro nutzen wollen, wenn sie sich selbst emotional angesprochen fiihlen. Vier
weitere Angehorige gaben an, dass Paro am besten zu ihrer Situation passt und sie die

Robbe deshalb gerne zu Hause einsetzen wiirden.

Das Zusatzgerit fiir den Fernseher wollten insgesamt sieben pflegende Angehorigen
(7.4%) am liebsten nutzen, einmal, weil sie es am sinnvollsten in ihrer Situation finden
(3 pflegende Angehorige), aber auch, weil soziale Kontakte ausdriicklich gewiinscht

werden (4 pflegende Angehorige).

Die Internetplattform wollte lediglich ein pflegender Angehoriger (1.1%), weil er eine

solche Plattform als Informationsquelle gut fiir sich nutzen kann.

Die hiufige, kurze und schnelle Nennung des Grundes ,,sinnvoll, brauche ich, passt
ohne auf die spezifischen Gegebenheiten der jeweiligen Technologie einzugehen, unter-
streicht noch einmal die Versorgungsliicke in der Betreuung von Menschen mit De-
menz. Dieses ,,felt need im Sinne von ,,ich brauche das* oder ,.genau da habe ich ei-

nen Bedarf* ist dabei bei den Sicherheitstechnologien besonders stark ausgepragt.

Da die pflegenden Angehorigen nur eine der fiinf neuen Technologien auswihlen durt-
ten, ndmlich diejenige, die sie jetzt oder in Zukunft nutzen wollen, ist nicht klar, ob sie
die anderen neuen Technologien ebenfalls in Betracht ziehen wiirden, sobald das Be-
diirfnis nach Sicherheit befriedigt ist. Im Sinne einer Bediirfnishierarchie wiirden dann
pflegende Angehorige, wenn ihr Sicherheitsbediirfnis ausreichend befriedigt ist, auch
das Bediirfnis nach emotionaler Unterstiitzung durch Paro, das Bediirfnis nach sozialer
Teilhabe durch das Zusatzgerit fiir den Fernseher oder auch das Bediirfnis nach Infor-
mationen und Kontakt mit anderen Angehorigen iiber die Internetplattform befriedigen

wollen.
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Da nur nach der Technologie mit dem hochsten Bediirfnis gefragt wurde, kann dieser
Aspekt der Bediirfnishierarchie hier leider nicht hinreichend gesichert beantwortet wer-
den. Hierzu wiren weitere Fragen nach der zweitbeliebtesten und drittbeliebtesten usw.
Technologie ndtig gewesen. Es kann dennoch davon ausgegangen werden, dass es eine
solche Bediirfnishierarchie gibt, auch weil viele pflegende Angehdrige sehr positiv auf
die Vorstellung der flinf neuen Technologien reagiert haben und nicht nur auf die eine

spezifische, die sie dann als Lieblingstechnologie gewahlt hatten.

Auch die Analyse der Ablehnungsgriinde ldsst auf die Annahme einer Bediirfnishierar-
chie schlieBen. Insgesamt acht pflegende Angehorige konnten sich nicht dazu entschlie-
Ben, eine der Technologien abzulehnen, weil sie diese weder jetzt noch in Zukunft nicht
nutzen wollten. Diese Angehorigen gaben an, alles gut zu finden und nichts abzulehnen
zu wollen. Jeder dieser Angehorigen hatte bei der Frage nach der Technologie, welche
sie am ehesten jetzt oder in Zukunft nutzen wollen, eine ganz konkrete Technologie
genannt. Sie wiirden die weiteren vier Technologien dann im Sinne einer Hierarchie

auch nutzen wollen, sobald sie die erste gewéhlte Technologie besitzen.

Dass bis auf drei pflegende Angehorige alle eine Technologie nennen konnten, bei der
sie sich vorstellen konnen, sie jetzt oder in Zukunft nutzen zu wollen, l4sst auch darauf
schlieBen, dass pflegende Angehorige kein allgemeines Akzeptanzproblem beim mogli-

chen Einsatz von Technik in der Pflege haben.

Eine allgemeine Tendenz, dass Technik in der Pflege nichts verloren hat, konnte in die-
ser Studie damit nicht gefunden werden. Pflegende Angehdrige waren durchaus in der
Lage das Potential eines Technikeinsatzes zu erkennen. Auch wenn sie, wie in Ab-
schnitt 4.4.4 dargestellt, einige Technologien abgelehnt hatten, geschah dies aus ver-
schiedenen Griinden und nie aus der Uberlegung heraus, dass moderne Technologien in
der Pflege keinen Platz haben. Von den drei Angehdrigen, die keine der fiinf Technolo-
gen jetzt oder in Zukunft einsetzen wollten, sind zwei keine Technikverweigerer per se.
Fiir sie erschien keine der flinf Technologien in ihrer ganz persénlichen Situation sinn-
voll einsetzbar, weshalb sie auch keine nutzen wiirden, sondern alle fiinf ablehnten. Es
kann aber durchaus davon ausgegangen werden, dass fiir diese zwei pflegenden Ange-
horigen eine der fiinf Technologien in der Vergangenheit von Interesse gewesen wére,
oder eine andere, hier nicht vorgestellte Technologie, besser zu ihrer personlichen Pfle-

gesituation gepasst hitte.
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Nur eine pflegende Angehorige wiirde per se keine Technologie in der Pflege einsetzen
wollen, weil sie jegliche Technologie fiir sich selbst als zu kompliziert ablehnt. Doch
auch diese pflegende Angehorige findet, dass neue Technologien durchaus ihren Platz
haben sollen und lehnt Technik in der Pflege nicht grundsétzlich ab. ,,Das ist eher was

fiir Jiingere*, meinte sie dazu.

Auch Wahl und Kollegen (2010) merken an, dass gerade Altere Technik nicht grund-
sdtzlich ablehnend gegeniiberstehen und durchaus bereit sind, diese zu nutzen, wenn die

Bediirfnisse, Wiinsche und Fahigkeiten des Einzelnen Beriicksichtigung finden (Wahl,
ClaBen, & Oswald, 2010).

Ablehnungsgriinde

Nachdem die pflegenden Angehérigen ihre favorisierte Technologie gewéhlt hatten,
wurden sie nach der Technologie aus den fiinf vorgestellten Technologien gefragt, wel-
che sie weder heute noch in Zukunft bei der Pflege einsetzen wiirden. Die grofite Ab-
lehnung erfuhren dabei das Zusatzgerét fiir den Fernseher (29 pflegende Angehorige,
30.5%), die Roboterrobbe Paro (24 pflegende Angehorige, 25.3%) und die Internetplatt-
form (19 pflegende Angehorige, 20%). Da die Sicherheitstechnologien bei der Frage
zuvor zu den beliebtesten neuen Technologien zédhlten, wurden sie auch entsprechend
wenig abgelehnt. Das Ortungssystem wiirden 3 pflegende Angehorige (3.2%) und die
Gesundheitsiiberwachung 9 pflegende Angehorige (9.5%) nicht nutzen wollen. Drei
Angehorige lehnen alles ab (siehe vorheriger Abschnitt) und weitere acht pflegende
Angehorige wollten sich nicht gegen eine Technologie entscheiden, weil sie alle fiinf
gut fanden. Damit konnten die Ablehnungsgriinde von 84 pflegenden Angehorigen ana-
lysiert werden. Dabei waren die Griinde fiir eine Ablehnung weitaus vielfdltiger als fiir

die Wahl der Technologie, die die pflegenden Angehdrigen nutzen wiirden.

Insgesamt konnten die Antworten der pflegenden Angehdrigen, neben ,,ich lehne alles*
bzw. ,,ich lehne nichts ab®, in 12 verschiedene Kategorien eingeteilt werden. Die Kate-
gorie ,,passt nicht, brauchen wir nicht, macht keinen Sinn* war die am héufigsten ge-
nannte und wurde 18-mal gewihlt. Bei den Griinden fiir die Auswahl einer Technologie
wurde diese Kategorie im positiven Sinn (passt, brauchen wir, macht Sinn) aber mehr
als doppelt so oft gewihlt. Die Ablehnungsgriinde gehen damit mehr auf die jeweilige

Technologie ein und sind damit spezifischer als die allgemeine Zustimmung oder Ab-
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lehnung im Sinne von passt/passt nicht, brauchen wir/brauchen wir nicht, mach

Sinn/macht keinen Sinn.

Obwohl gerade das Zusatzgerit so konzipiert wurde, dass vor allem dltere Menschen
einen leichten Zugang haben, lehnten 15 Angehdrige diese Technologie ab, weil sie
denken, sie ist zu kompliziert — einmal fiir den Angehdrigen mit Demenz, aber auch fiir
sie selbst. Es bleibt dabei offen, ob ein Ausprobieren der Technologie die Einstellung
dazu geédndert hitte. Die Technologien wurden lediglich auf einem Bild gezeigt und die
Details mit den pflegenden Angehdrigen durchgesprochen. Die restlichen 14 pflegenden
Angehorigen lehnten das Zusatzgerét fiir den Fernseher ab, weil sie es nicht brauchen
(9), sie ein komisches Gefiihl haben (3) oder weil sie genau diese Art von sozialer Teil-
habe schon iiber andere Medien, wie beispielsweise Skype auf dem PC oder Smartpho-
ne, nutzen (2). Das Zusatzgerit fiir den Fernseher macht deutlich, wie wichtig es ist,
dass die potentiellen Nutzer frithzeitig in die Entwicklung mit einbezogen werden. Ein-
mal, um den Bedarf fiir eine solche Technologie zu ermitteln und zum anderen, um eine
Technologie zu entwickeln, die dann auch den Bediirfnissen der Nutzer entspricht. Mit
der fortschreitenden Technisierung und Verbreitung von Computern, Smartphones,
Tablets und dem Internet, wird es voraussichtlich immer weniger édltere Menschen ge-
ben, die in einem Zusatzgerit fiir den Fernseher einen Mehrwert sehen — selbst wenn die
einfache Nutzung iiber die Fernbedienung gerade auch fiir Menschen mit kognitiven
Einschrinkungen mdglich sein soll. Uber eine benutzerfreundliche Bedienoberfliche ist
die soziale Teilhabe auch mit Hilfe von Computern, Smartphones oder einem Tablet
moglich. Applikationen miissen dann so gestaltet werden, dass dltere Menschen oder

Menschen mit kognitiven Einbuf3en diese nutzen koénnen.

Zusitzlich ist es auch wichtig, die Vorteile und den moglichen Nutzen eines solchen
Zusatzgerites fiir den Fernseher moglichst klar zu kommunizieren. Da neue Technolo-
gien bisher hauptséichlich iiber das Internet vertrieben werden, kommt dem letzten As-

pekt eine besonders grof3e Rolle zu.

Bei Paro lagen die Hauptgriinde fiir die Ablehnung in der Technologie selbst. Die sozia-
le Robotik wird im Allgemeinen sehr kontrovers diskutiert und die Angst vor einer
Technisierung und Entmenschlichung der Pflege ist gro3. Die Wirkung von Paro auf

Bildern deutlich zu machen, ist sehr schwer. Menschen, die Paro ablehnen, dndern oft
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ihre Meinung, nachdem sie die Chance hatten, die Roboterrobbe zu sehen und anzufas-

sen (Klein, Gaedt, & Cook, 2013).

Auch Wahl und Kollegen (2012) beschreiben ein mogliches positives Zukunftsszenario
beziiglich der Potentiale und Mdoglichkeiten von sozialer und emotionaler Robotik. ,,/¢ is
possible that in the future, older people will not only use robot care to support and
compensate for lost competencies (agency) but may also feel emotionally attached to
their robotic animal or enjoy virtual reality, new means of experiencing environmental

richness in the context of pronounced disability (belonging)* (S. 311).

Fiir die Beurteilung von Paro wire eventuell eine Videopridsentation besser gewesen.
Hier hétte gezeigt werden konnen, wie Menschen mit Demenz auf die Roboterrobbe
reagieren. Auch wére deutlich geworden, dass Paro keinen menschlichen Kontakt oder
Zuwendung ersetzen soll, sondern vielmehr als Instrument dient, um einen Zugang erst
wieder moglich zu machen. Die groBe Ablehnung zeigt aber auch, wie wichtig es wire,
dass pflegende Angehdrige einen Ort haben, wo sie Technologien sehen und ausprobie-
ren und mit der entsprechenden Beratung dann eine fundierte Entscheidung treffen kon-

nen.

Die Internetplattform wurde ebenfalls von vielen pflegenden Angehorigen abgelehnt, 19
pflegende Angehorige (20%) mochten diese nicht nutzen. Hier war der fehlende Com-

puter bzw. Internetanschluss der Hauptgrund (12 pflegende Angehorige).

Da gerade éltere Menschen héufig keinen Internetanschluss haben, ist diese Art der In-
formationsverbreitung und auch Unterstiitzungssuche im Sinne einer virtuellen Angeho-
rigengruppe fiir diese Altersgruppe dann nicht mdglich. Das dndert sich jedoch mit spé-
teren Generationen, die bereits Computer und Internet bei der Arbeit nutzen und auch zu
Hause tiber diese Technologie verfiigen (vgl. Heeg & Kiihnle, 2005; Mollenkopf, et al.,
2005). Weitere Ablehnungsgriinde waren, dass die Internetplattform keinen Sinn macht
und auch nicht zur Pflegesituation passt (3), dass personliche Kontakte einem virtuellen
und anonymen Austausch liber das Internet vorgezogen werden (3) und ein Angehoriger

hatte ein nicht ndher beschriebenes komisches Gefiihl.

Mit der weiteren Verbreitung der Digitalisierung unserer Gesellschaft wird der Zugang
zu einer solchen Internetplattform in Zukunft weitaus mehr Menschen offen stehen. Ob
sie diese dann vorrangig zum Austausch mit anderen Angehdrigen nutzen wollen, oder

um Informationen rund um das Thema Pflege und Demenz zu erhalten, bleibt offen.
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Vielleicht wire ein solches Internetportal auch die richtige Stelle, um Informationen
zum moglichen Einsatz neuer Technologien zu platzieren. Denn die hier beschriebene
und vorgestellte Internetplattform hatte beides — Informationen und Kontakt/Austausch

mit anderen pflegenden Angehorigen.

Sowohl das Ortungssystem als auch die Gesundheitsiiberwachung waren die Technolo-
gien, die am seltensten abgelehnt wurden. Das Ortungsgerit wurde drei Mal (3.2%) und
die Gesundheitsiiberwachung neun Mal (9.5%) abgelehnt. Das Ortungsgerdt wiirden
zwei pflegende Angehorige nicht nutzen wollen, da es in ihrem Fall zu spit fiir diese
Technologie war. Ihr Angehdriger mit Demenz ist bettlagerig und ein Weglaufen nicht
mehr moglich. Ein Angehdoriger lehnt die Technologie als solche ab, weil er Bedenken
mit dieser Art von Uberwachung hat. Insgesamt aber haben die pflegenden Angehorigen
das Ortungsgerit als sehr positiv bewertet. Die meisten pflegenden Angehorigen (40)
hatten auch das Ortungssystem als die Technologie angegeben, die sie am liebsten jetzt

oder in Zukunft nutzen wollten.

Alles in allem scheint es, als wiére die Personenortung iiber GPS die Technologie, die
von den hier vorgestellten das grofite Marktpotential besitzt. Internetrecherchen zu auf
dem Markt bereits erhéltlichen Ortungssystemen bestétigen dies. Es gibt mittlerweile
eine uniiberschaubare Menge an verschiedenen Ortungsgerdten und Ortungschips. Sei
es im Schuh, an einem Armband, am Fullgelenk, in einer Uhr oder auch als Applikation
auf dem Smartphone. Auch bei im Internet erhiltlichen Produktkatalogen, die eine all-
gemeine und wertfreie Ubersicht zu technischen Méglichkeiten in der Pflege von Men-
schen mit Demenz geben, nehmen Ortungssysteme den grof3ten Platz ein (vgl. Pflede-

rer, et al., 2013; Schwarz, 2015).

Die Gesundheitsiiberwachung wurde von neun pflegenden Angehdrigen (9.5%) ablehnt.
Hier waren die Griinde sehr vielfiltig. Vier Angehorige mochten den Aspekt der Uber-
wachung nicht, fiir zwei passte die Gesundheitsiiberwachung nicht zu ihrer Situation
und fiir jeweils einen Angehorigen war die Technologie zu kompliziert, mit einem ko-
mischen Gefiihl verbunden oder zu teuer. Ethische Bedenken spielten bei den Inter-
views keine groBe Rolle, gerade beim Ortungssystem, wo ja auch eine Uberwachung
stattfindet, wurden die fehlenden Bedenken mit der erh6hten Sicherheit begriindet. Bei
Uberwachung in der eigenen Hiuslichkeit, die ja nicht nur fiir den Menschen mit De-

menz gilt, sicht das schon anders aus. Hier haben mehr Angehdrige ein Problem.
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Andere Studien bestdtigen die kritische Haltung zur Wohnraumiiberwachung, die noch
verstirkt wird, wenn statt Bewegungs- und Temperatursensoren mit Kameras iiberwacht

wird (vgl. Wild, Boise, Lundell, & Foucek, 2008; Ziefle, Himmel, & Wilkowska, 2011).

Interessanterweise kam das Kostenargument bei allen Interviews nur ein Mal als Ableh-
nungsgrund. Und gerade mal zwei pflegende Angehorige hatten nachgefragt, ob eine
Kosteniibernahme durch die Kranken- oder Pflegekasse moglich wiére. Alle anderen
gingen offensichtlich davon aus, die Kosten selbst tragen zu miissen. Die Aspekte der

Kostenfrage und Zahlungsbereitschaft werden im nichsten Abschnitt diskutiert.

5.1.3.6 Die Zahlungsbereitschaft der pflegenden Angehorigen beziiglich neuer

Technologien in der Pflege von Menschen mit Demenz

In der vorliegenden Studie waren die pflegenden Angehdrigen durchaus bereit, fiir eine
Technologie, von der sie ausgingen, dass sie niitzlich ist, auch entsprechend zu bezah-
len. Im Durchschnitt waren das 856 Euro pro Technologie beim Kauf und 100 Euro pro
Monat als Leasingrate. Die Zahlungsbereitschaft hing dabei auch von der jeweiligen
Technologie ab. Fiir offensichtlich teurere Systeme waren die pflegenden Angehdrigen
auch bereit, mehr zu bezahlen, fiir das Ortungsgerit bis zu 5.000 Euro und fiir die
Gesundheitsiiberwachung bis zu 10.000 Euro. Auch wenn einige Angehorige angaben,
nicht mehr als ein paar Euro oder auch gar nichts bezahlen zu kénnen oder zu wollen,
machen diese Zahlen deutlich, dass mit intelligenten Assistenztechnologien ein grof3es

Marktpotential verbunden ist.

Es gibt bisher nur wenige Studien, die die Zahlungsbereitschaft von Technologien in der
Pflege untersuchen. Albert (2005) und Kollegen konnten in ihrer Studie fiir die USA
nachweisen, dass édltere Menschen durchaus bereit waren, fiir technische Assistenzsys-
teme, die ein ldngeres Verweilen in der eigenen H&uslichkeit ermoglichen, auch ent-
sprechend zu bezahlen. Dies traf dabei insbesondere fiir Sicherheitstechnologien zu. An
den Fokusgruppeninterviews nahmen pflegende Angehorige teil, auch von Menschen

mit Demenz (Albert, et al., 2005).

Cahill und Kollegen (2007) untersuchten die Zahlungsbereitschaft von pflegenden An-
gehorigen von Menschen mit Demenz fiir fiinf neue Technologien (Kalender zur

Tag/Nacht Orientierung, elektronisches Gerdt zum Finden von Dingen, Sensorlicht zur
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Orientierung bei Nacht, Herdsicherung, demenzfreundliches Bildtelefon). Pflegende
Angehorige waren auch in dieser Studie bereit, fiir einige Technologien etwas selbst zu
bezahlen. Dabei wiirden sie am meisten fiir die Technologien bezahlen, die fiir sie den
grofften Nutzen haben und gleichzeitig eine aktive Teilhabe erfordern. Allerdings lag
bei allen Technologien, bis auf das Bildtelefon, der tatsidchliche Preis {iber dem Preis,
den die Angehdrigen bereit waren zu bezahlen. Die Produkte aus dieser Studie waren
jedoch, bis auf das Bildtelefon, noch nicht flichendeckend am Markt eingefiihrt. Der
tatsdchliche Preis diirfte nach der Markteinfithrung, mit der Produktion entsprechender

Stiickzahlen, deutlich sinken (Cahill, Begley, et al., 2007).

Eine weitere Studie von Schulz und Kollegen (2014) kam zu einem gegenteiligen Er-
gebnis. Potentielle Nutzer von neuen Technologien, die es Alteren ermdglichen sollen,
thr Wohlbefinden zu steigern und ihre Unabhéngigkeit zu sichern, sind nur beschrinkt
bereit, fiir diese Technologien auch etwas zu bezahlen. Befragt wurden in einer Online-
Umfrage eine représentative Stichprobe von insgesamt 530 Probanden, die alle 45 Jahre
und dlter waren. Es wurden zur Bewertung keine konkreten Technologien vorgestellt.
Vielmehr sollten sich die Teilnehmer hypothetische Technologien mit spezifischen
Funktionen vorstellen. Eine Zukunftstechnologie sollte bei Kiichenaktivititen, wie Ko-
chen und Geschirr waschen helfen, die andere sollte im Bereich personliche Pflege bei
Dingen wie anziehen, waschen oder ins bzw. aus dem Bett kommen helfen. Fast ein
Drittel der Befragten (28%) wollte gar nichts bezahlen und der Rest auch eher wenig. Je
nachdem, ob es um eine Technologie zur Unterstiitzung in der Kiiche handelte oder um
eine Technologie, die in der personlichen Pflege unterstiitzen soll, lag das Maximum bei
$40.30 bzw. $45.00 monatlich. Dabei waren Teilnehmer, die ihre Privatsphére gefahrdet
sahen oder schon Assistenzsysteme nutzen, weniger bereit, fiir die Technologien zu
bezahlen. Teilnehmer mit hoherem Einkommen und spanischer Herkunft sowie Teil-
nehmer, die zukiinftig mit hoherer Wahrscheinlichkeit auf Hilfe angewiesen sind, waren
dagegen bereit, mehr zu bezahlen (Schulz, Beach, et al., 2014). Kritisch anzumerken ist
hier, dass die Technologien wenig konkret waren und es fiir viele Teilnehmer auch
schwierig war, sich vorzustellen, in Zukunft Hilfe zu brauchen. Der wahrgenommene

Nutzen einer solchen fiktiven Technologie ist schwer vorstellbar.

Zu ebenfalls eher niedrigeren Zahlen kommen Fachinger und Kollegen (2012). Sie un-

tersuchten die Zahlungsbereitschaft fiir altersgerechte Assistenzsysteme in Haushalten,
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bei denen die Haushaltsbezugsperson 50 Jahre und dlter war. Nicht mehr als 20 Euro
monatlich wollen demnach 40.9% der Befragten fiir altersgerechte Assistenzsysteme
bezahlen, zwischen 21 Euro und 60 Euro wiirden 15.4% ausgeben und nur 3.7% wiirden
mehr als 60 Euro bezahlen. Allen Befragten wurden Technologien unterschiedlicher
Szenarien mit verschiedenen Nutzungsmoglichkeiten vorgestellt. Hier bewerteten die
Befragten ganz allgemein technische Assistenzsysteme und nicht eine Technologie, die
sie gerne nutzen mdchten, weil sie einen konkreten Nutzen fiir sich sahen (Fachinger, et

al., 2012). Dies erklért vermutlich die eher geringe Zahlungsbereitschaft.

In der vorliegenden Studie wurde die Zahlungsbereitschaft fiir eine ganz konkrete
Technologie erhoben, bei der zusidtzlich davon ausgegangen werden kann, dass die
pflegenden Angehdrigen auch einen unmittelbaren Nutzen fiir sich sehen. Die Zah-
lungsbereitschaft betraf hier die Technologie aus den fiinf vorgestellten Technologien,
die den pflegenden Angehorigen am besten gefallen hat und bei der sie sich auch vor-
stellen konnen, sie jetzt oder zukiinftig zu nutzen. Der erwartete Nutzen war fiir die
pflegenden Angehorigen offensichtlich, was damit auch die relativ hohe Zahlungsbe-
reitschaft erkldren kann. Dennoch sind diese Zahlen hypothetisch. Ob die pflegenden
Angehorigen im Ernstfall wirklich die angegebene Summe bezahlen wiirden, bleibt
letztendlich offen. Dennoch lassen die Ergebnisse zur Zahlungsbereitschaft den Schluss
zu, dass im Bereich von technischer Unterstiitzung in der Pflege von Menschen mit
Demenz ein groBles Marktpotential liegt. Auf dieses mogliche Marktpotential wird in

Abschnitt 5.3.4 eingegangen.

5.1.4  Forschungsfragenkomplex 4: Die Anforderungen pflegender Angehoriger

an neue Technologien in der Pflege

5.1.4.1 Allgemeine Anforderungen an neue Technologien in der Pflege

Die Liste an moglichen Anforderungen, wie sie sich aus der Literaturrecherche ergeben
hatte, umfasste 12 mogliche Anforderungen, die pflegende Angehdrige an eine neue
Technologie fiir die Pflege ihres Angehorigen mit Demenz stellen konnen. Wobei in
diesem Abschnitt 11 dieser Anforderungen besprochen und diskutiert werden. Die
zwolfte Anforderung, die ethische Komponente beim Einsatz von Technik, wird im

Anschluss separat diskutiert.
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Die ersten vier Anforderungen hatten Mittelwerte von M = 1.01 bis M = 1.16 und sind

damit allesamt als sehr wichtig einzustufen.

Dass die Zuverléssigkeit in eine Technik und eine einfache Bedienung die wichtigsten
Anforderungen darstellen, erscheint logisch. Im sensiblen Bereich der Pflege ist es be-
sonders wichtig, dass man sich auf die Technik verlassen kann und sie zuverldssig funk-
tioniert. Das ist sozusagen die Grundvoraussetzung dafiir, dass sich eine Technologie
am Markt durchsetzen kann. Es ist deshalb auch besonders wichtig, durch Nutzerbewer-
tungen und andere Tests diese Zuverldssigkeit einer Technologie klar zu kommunizie-

ren.

Eine einfache Bedienung ist fiir die pflegenden Angehorigen ebenfalls sehr wichtig,
auch wenn bei der Anwendung des TAM die leichte Bedienbarkeit weder die Intention,
noch den wahrgenommenen Nutzen konstant vorhersagen kann. Pflegende Angehorige
wiirden notfalls auf eine einfache Bedienung verzichten, wenn der Nutzen nur grof3 ge-
nug ist. Dennoch wiirden sie bei zwei Technologien, die den gleichen erwarteten Nutzen
haben, immer diejenige wéhlen, die einfacher zu bedienen ist. Pflegende Angehorige
sind durch die Pflege sehr belastet und mdchten sich durch komplizierte Technik nicht
noch zusitzlich belasten. Hier wiirde auch die Gefahr bestehen, dass die Technologie
dann schlussendlich doch nicht genutzt wird. Gerade fiir dltere Menschen, denen der
geiibte Umgang mit moderner Technik im Allgemeinen fehlt, wére eine einfache und
intuitive Bedienung besonders wichtig, auch wenn sie in den Interviews angaben, ihre

erwachsenen Kinder oder Nachbarn um Rat fragen zu konnen.

An dritter Stelle stand der Wunsch der pflegenden Angehorigen, eine neue Technologie
vor der Kaufentscheidung gerne ausprobieren zu wollen, am liebsten in einem Fachge-
schéft mit entsprechender Beratung. Dies war so nicht zu erwarten. Momentan ist die
grole Mehrheit an neuen Technologien, die in der Pflege von Menschen mit Demenz
eingesetzt werden konnen, fast ausschlieBlich iiber das Internet zu beziehen. Obwohl
der Internethandel stetig wichst, scheint es fiir die Pflege wichtig zu sein eine Techno-
logie vor Ort anzuschauen und auszuprobieren und sich beraten zu lassen. Da diese
Technologien auch nicht weit verbreitet sind, sind Nutzererfahrungen und Ratschlédge
aus dem Bekannten- und Freundeskreis oder gar der Familie eher unwahrscheinlich.
Diese neuen Technologien sind so neu und innovativ, dass es Mut braucht, sich auf die

eigene Internetrecherche zu verlassen, um dann eine Technologie zu bestellen, zu instal-
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lieren und zu nutzen. Dies trifft sicherlich auch dann noch zu, wenn es eine Hotline gibt,
die telefonisch Hilfestellungen geben kann. Wie in Abschnitt 4.2.1 beschrieben, sind die
Hauptinformationsquellen fiir pflegende Angehdrige zwar Biicher u.A. und das Internet,
das grofite Vertrauen haben sie jedoch in Informationen von personlichen Kontakten.
Dies erklért, warum es den pflegenden Angehorigen so wichtig war, eine Technologie

vor der Kaufentscheidung auszuprobieren.

Die Sicherheit in der Bedienung stand an vierter Stelle und ist eng mit dem Begriff Zu-
verldssigkeit verbunden. Sicherheit in der Bedienung bedeutet, dass das System bzw.
die Technik genau das macht, was ich mochte. Fehlbedienungen sollen damit ausge-
schlossen werden. Fiir einige pflegende Angehdrige war diese Anforderung eher wich-
tig und nicht sehr wichtig. Diese potentiellen Nutzer hatten ein groBes Vertrauen in den
eigenen Umgang mit der Technik, dass sie Fehlbedienungen fiir sich nahezu ausschlos-
sen. Damit ist die Sicherheit in der Bedienung immer noch sehr wichtig, aber in Relati-

on zur Zuverléssigkeit etwas unwichtiger.

Bei den ersten vier Anforderungen hatte kein Angehoriger angegeben, dass die Anfor-
derung weder wichtig noch unwichtig ist oder auch eher unwichtig bzw. vollig unwich-
tig. Fiir alle Studienteilnehmer waren diese Anforderungen sehr wichtig und in einigen
wenigen Fillen eher wichtig. Damit sind diese ersten vier Anforderungen eine Grund-
voraussetzung flir die erfolgreiche Implementierung von neuen Technologien in der
Pflege und miissen entsprechend klar erkennbar sein. Zuverlédssigkeit, eine einfache
Bedienung und die Sicherheit in der Bedienung miissen demnach fiir die pflegenden

Angehorigen deutlich kommuniziert werden.

Damit pflegende Angehdrige eine neue Technologie ausprobieren kdnnen, wére es ne-
ben dem Anbieten solcher Technologien in Geschéften auch moglich, flichendeckend
Beratungszentren zu erdffnen. Angegliedert an eine Wohnraumberatung fiir Altere oder
in den Pflegestiitzpunkten miisste dann zusdtzlich zur Beratung eine Auswahl an Pro-
dukten zur Veranschaulichung der Funktionsweise und des Nutzens verfiigbar sein und

die Berater entsprechend geschult werden.

Gute Ergebnisse erzielte hier das Pilotprojekt ,,Technik und Alter* im lidndlichen
Schwarzwald-Baar-Kreis. In Villingen-Schwenningen wurde 2011 die landesweit erste

offentliche Beratungsstelle zu den Moglichkeiten eines Technikeinsatzes im Alter er-
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offnet (Porsch, 2013). Hier bestand vor Ort die Mdglichkeit, neue Technologien auszu-

probieren, sich welche auszuleihen und sich beraten zu lassen.

Porsch schreibt hierzu: ,,Die Beratungsstelle Projekt ,Alter & Technik® setzt genau bei
dieser Problematik des stindig steigenden Beratungsbedarfes an und stellt ein umfas-
sendes, neutrales und unentgeltliches Beratungsangebot zur Verfiigung. Im Beratungs-
biiro kénnen mittlerweile mehr als vierzig Musterobjekte angeschaut und ausprobiert
werden. Zusdtzlich ist eine Vielzahl von Katalogen und Datenblittern vorhanden. Bei
Bedarf werden auch technische Vorfiihrungen durch Partner aus Vertrieb, Handel oder

Handwerk organisiert” (S. 587).

Dabei erfolgt die Beratung entweder im Beratungsbiiro, auf Wunsch aber auch mittels
Hausbesuch oder auch am Telefon. Dieses Beratungsangebot, wie es hier im Schwarz-
wald-Baar-Kreis angeboten wird, ist auch wegen seiner Praxisndhe so erfolgreich. Im
Beratungsbiiro kann dem Wunsch vieler pflegender Angehdriger entsprochen werden,
eine Technologie auch auszuprobieren. Dies hilft Hiirden und Angste zu iiberwinden

und ein Vertrauen in einen mdglichen Technikeinsatz aufzubauen.

Die nichsten vier Anforderungen waren fiir die meisten pflegenden Angehorigen immer
noch wichtig bis sehr wichtig. Aber jetzt fanden doch einige Angehorige die Anforde-
rung an die Technologie auch mal unwichtig oder konnten sich nicht entscheiden und
gaben weder noch an. An fiinfter und sechster Stelle mit einem Mittelwert von M = 1.31
stehen die beiden Anforderungen Service und Haltbarkeit. Der Service, der mit einer
Technologie verbunden ist, war fiir viele pflegende Angehdrige sehr wichtig und eher
wichtig (93.7%). Lediglich vier Angehorige konnten sich nicht entscheiden und gaben
,sweder noch* an und fiir zwei pflegende Angehorige war der Serviceaspekt eher un-
wichtig bzw. vollig unwichtig. Dies unterstreicht den Aspekt, dass es nicht ausreicht,
neue Technologien flichendeckend anzubieten und zu verkaufen. Die grofle Mehrheit
der pflegenden Angehorigen wiinscht eine entsprechende Begleitung durch einen
Dienstleister. Dabei reicht das gewiinschte Angebot solcher Dienstleister von Schulun-
gen und Training iiber eine Hotline bis hin zu einem Kundendienst und regelmaBigen
Wartungen. Ein entsprechend aufgestellter Service kann somit das Vertrauen in den

Umgang mit Technik in der Pflege entscheidend beeinflussen.

Die Haltbarkeit einer Technologie ist auch wieder eng mit dem Begriff Zuverldssigkeit

verbunden. Aus den Kommentaren der pflegenden Angehdrigen im Interview lésst sich
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der Unterschied in der Bewertung im Vergleich zur Zuverléssigkeit damit erkldren, dass
pflegende Angehorige davon ausgingen, dass sie solche neuen Technologien nur in ei-
nem begrenzten Zeitfenster nutzen konnen. Deshalb ist die Haltbarkeit 1.S.v. Lebens-
dauer einer Technologie vergleichsweise weniger wichtig, aber natiirlich immer noch

wichtig.

An siebter Stelle der Anforderungen steht die Flexibilitit einer Technologie. Demenz ist
eine fortschreitende Erkrankung, die damit an eine Technologie sich dndernde Forde-
rungen stellt. Dem sollte mit entsprechenden Anpassungsmechanismen Rechnung ge-
tragen werden. 92.6% fanden die Flexibilitit einer Technologie eher wichtig oder sehr
wichtig. Sie gaben an, dass sie davon ausgehen, dass die erwarteten hohen Anschaf-
fungskosten eher gerechtfertigt sind, wenn die Technologie auch flexibel iiber einen
langeren Zeitraum eingesetzt werden kann. Fiir fiinf pflegende Angehdrige war der As-
pekt der Flexibilitdt eher unwichtig oder vollig unwichtig. Fiir sie stand der erwartete
Nutzen im Vordergrund und der mogliche begrenzte Zeitraum der Nutzung war dem

untergeordnet.

An achter Stelle steht der Aspekt der Datensicherheit und des Datenschutzes. Gerade
bei der Nutzung von Sicherheitstechnologien werden oft sensible und personliche Daten
gespeichert oder iibertragen. Entsprechend war der Aspekt des Datenschutzes fiir 88.4
% der pflegenden Angehorigen eher wichtig oder sehr wichtig. Allerdings gaben im-
merhin 10 pflegende Angehdrige (10.5%) an, dass fiir sie Datenschutz und Datensicher-
heit eher unwichtig oder vollig unwichtig sind. Es kamen Kommentare wie ,,/ch habe
nichts zu verbergen* oder auch ,,Das kann man doch sowieso nicht verhindern*. Hier
muss der Gesetzgeber entsprechend reagieren, auch um die Daten der Menschen mit
Demenz zu schiitzen, die sich hier nicht mehr wehren oder einbringen kénnen (Weil, et
al., 2013). Denn der Aspekt der Datensicherheit und des Datenschutzes betrifft vor al-
lem sensible Daten der Menschen mit Demenz. Es scheint, dass vor dem Hintergrund
des gesteigerten Sicherheitsbediirfnisses der pflegenden Angehorigen und der Verant-
wortung, derer sie sich bewusst sind, mogliche Einwénde, wie beispielsweise die Da-

tensicherheit, in den Hintergrund treten.

Die restlichen vier Anforderungen haben alle einen Mittelwert von M = 2 und héher und

sind damit immer noch fiir viele pflegende Angehorige wichtig, aber in Relation zur
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Zuverldssigkeit einer Technologie mit einem Wert von M = 1.01 deutlich weniger wich-
tig.

An neunter Stelle der Anforderungen steht der Preis. Zwar bewerteten fast 80% der
pflegenden Angehorigen den Preis als eher wichtig oder sehr wichtig, aber fast 17% der
pflegenden Angehorigen gaben an, dass der Preis fiir sie eher unwichtig oder sogar vol-
lig unwichtig ist. Fiir vier Angehdrige war der Preis einer neuen Technologie weder
wichtig noch unwichtig. Diese Zahlen stehen im Einklang mit der oben beschriebenen
Zahlungsbereitschaft. Wenn der potentielle Nutzen einer Technologie fiir die pflegen-

den Angehorigen deutlich erkennbar ist, riicken finanzielle Aspekte in den Hintergrund.

Die Anforderung Gewicht und Grof3e steht an 10. Stelle mit einem Mittelwert von M =
2.05, gefolgt vom Design mit M = 2.86. Gewicht und Grofe einer Technologie sind fiir
82.1% der pflegenden Angehdrigen eher wichtig oder sehr wichtig. Hier konnten sich
8.4% der Angehorigen nicht entscheiden und gaben ,,weder noch* an. Fiir 9.5 % war der
Aspekt des Gewichtes und der Grofle eher unwichtig oder vollig unwichtig. Da hier
nicht ndher nachgefragt wurde, welche konkrete Technologie die pflegenden Angehori-
gen im Sinn hatten, ist leider nicht klar, ob sie den Aspekt des Gewichtes und der Grof3e

auf sich selbst bezogen haben oder auf ihren Angehdrigen mit Demenz.

Das Design war nur noch fiir ungefahr die Halfte der pflegenden Angehorigen eher
wichtig oder sehr wichtig, 12.6% gaben hier ,,weder noch* an und 36.6% fanden das
Design einer Technologie eher unwichtig oder vollig unwichtig. Hier ist in der Bewer-
tung der Anforderungen der grofite Sprung zu verzeichnen. Der Mittelwert liegt bei M =
2.86. Die relative Unwichtigkeit des Designs widerspricht damit den Ergebnissen ande-
rer Studien, die immer wieder darauf hinweisen, dass gerade das Design fiir pflegende
Angehorige wichtig ist, auch um einer Stigmatisierung entgegenzuwirken (vgl. Bharu-
cha, et al., 2009; Cahill, Macijauskiene, et al., 2007; ClaBen, Schmidt, & Wahl, 2013;
Gilliard, 2001; Landau, et al., 2009; Wahl, et al., 2010).

Da fiir die pflegenden Angehorigen in dieser Studie der potentielle Nutzen einer Tech-
nologie im Vordergrund stand, bewerteten sie wahrscheinlich das Design, welches we-
der die Funktionsweise, noch den Nutzen beeinflusst, als vergleichsweise unwichtig.
Dennoch sollte der Aspekt des Designs nicht auBler Acht gelassen werden. Neue Tech-
nologien sollen schon in einem mdoglichst frithen Stadium der Demenz eingefiihrt wer-

den, damit der Umgang damit geiibt ist und nicht in einer Notsituation erlernt werden
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muss (vgl. Cahill, Macijauskiene, et al., 2007; Rasquin, Willems, De Vlieger, Geers, &
Soede, 2007). Damit werden Technologien in den Haushalten vorgeschlagen und disku-
tiert und eventuell auch implementiert, wenn das Bediirfnis danach, der ,,felt need noch
nicht so dringlich ist. Mdglicherweise spielen dann Designaspekte eine weitaus grof3ere

Rolle.

Die Bedeutung des wahrgenommenen Nutzens aus dem TAM Modell spiegelt sich auch
in der Bedeutsamkeit der Anforderungen wider. So sind Anforderungen, die die Niitz-
lichkeit fiir die pflegenden Angehorigen nicht direkt tangieren, wie beispielsweise das
Design, der Preis, Gewicht und GréBe oder auch ethische Uberlegungen auch weniger
wichtig. Dagegen sind Anforderungen, die einen direkten Bezug zum wahrgenommenen
Nutzen haben, wie beispielsweise die Zuverldssigkeit, eine einfache Bedienung oder

auch ein guter Service, fiir die pflegenden Angehdrigen sehr bedeutsam.

Die letzte zu diskutierende Anforderung an eine neue Technologie, die formale Zu-
stimmung des Menschen mit Demenz zu einem mdglichen Einsatz von Technik in der

Pflege, wird im néchsten Anschnitt diskutiert.

5.1.4.2 Ethische Uberlegungen im Umgang mit Technik in der Pflege

Die Anforderung an neue Technologien, die flir die pflegenden Angehorigen am un-
wichtigsten war, und zwar mit deutlichem Abstand und einem Mittelwert von M = 3.37,
war der Aspekt, dass der Angehorige mit Demenz einer Nutzung von Technik zustim-
men muss. Die Mehrheit der pflegenden Angehorigen fand diese Anforderung eher un-
wichtig oder vollig unwichtig. Hier waren vor allem Technologien gemeint, die den
Menschen mit Demenz in seiner Autonomie einschranken und seine Privatsphire beein-
flussen kdnnen, also beispielsweise eine Personenortung oder eine Uberwachung des
Wohnraums zur Aktivititsmessung oder um Stiirze zu erkennen. Also alles Technolo-
gien, bei denen formal eine Einverstdndniserkldrung notwendig wire. Die Frage war
dann, ob im Falle der Notwendigkeit einer Einverstindniserkldrung beide Parteien, also
der Mensch mit Demenz und ein Familienmitglied einbezogen werden miissen, oder ob

die formale Zustimmung des einen oder auch anderen ausreicht (Fisk, et al., 2007).

Die pflegenden Angehorigen in dieser Stichprobe gehen mehrheitlich davon aus, dass es

ausreicht, wenn sie selbst oder andere Familienangehorige die Zustimmung geben. Eine
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zusétzliche Einverstidndniserkldarung ihres Angehodrigen mit Demenz ist fiir sie nicht
notwendig, fiir sie iiberwiegen Sicherheitsaspekte. Dies deckt sich mit Studien von Lan-
dau und Kollegen (2009) und Robinson und Kollegen (2007): Auch hier schétzten pfle-
gende Angehorige die Sicherheit ihres Angehorigen und ihren eigenen Seelenfrieden
hoher ein als die Autonomie und Privatsphire des Menschen mit Demenz (vgl. Landau,
et al., 2009; Robinson, et al., 2007). Auch andere Studien konnten diesen Zusammen-
hang bestitigen. Das Sicherheitsbediirfnis der pflegenden Angehdrigen iiberlagert alle
Bedenken beziiglich Privatsphire (vgl. Rosenberg, et al., 2012; Wild, et al., 2008).

Das Abwigen von Sicherheitsaspekten mit dem Einschrinken von Autonomie und
Selbstbestimmung kann sehr konfliktgeladen sein. Eine Uberwachung mittels GPS bei-
spielsweise schrankt den Menschen mit Demenz in seiner Autonomie und Privatsphire
ein, kann aber auf der anderen Seite auch seine Selbststindigkeit fordern und die Si-
cherheit erhdhen und fiir den pflegenden Angehdrigen ebenfalls das Sicherheitsbediirf-

nis befriedigen und so zu mehr Lebensqualitét fiir beide beitragen.

Karbach und Driller (2011) fordern deshalb: ,,Zur reflektierten Abwdigung der Vor- und
Nachteile der Techniknutzung bedarf es ethischer Standards* (S. 60). Diese ethischen
Standards liegen bisher noch nicht in der Art und Weise vor, dass sie den Einsatz von
Technik in der Pflege gut moderieren und begleiten konnen. Hier ist der Gesetzgeber
gefragt, entsprechende Rahmenbedingungen zu schaffen, die auf der einen Seite pfle-
genden Angehdrigen Handlungssicherheit geben und auf der anderen Seite Menschen
mit Demenz in ihrer Autonomie und Selbstbestimmung schiitzen. Technik darf nie dazu
missbraucht werden, menschlichen Kontakt einzuschrdnken oder Personal einzusparen.
Der mogliche Einsatz moderner Technik bedarf einer sorgfiltigen Beratung und Abwé-
gung und sollte sich harmonisch in ein vorhandenes Pflegekonzept unterstiitzend einfii-

gen.

In der vorliegenden Studie war das Sicherheitsbediirfnis der pflegenden Angehorigen
sehr stark ausgeprégt. Sie sind sich der Verantwortung fiir ihren Angehdrigen bewusst.
Ethische Uberlegungen spielten zwar bei einigen Angehdrigen eine Rolle, etwa wenn
sie Uberwachung ablehnen, ethische Bedenken beim Einsatz von Paro haben oder auch
die 26.3% der pflegenden Angehdrigen, denen es wichtig oder auch sehr wichtig ist,

dass ihr Angehoriger einer Techniknutzung zustimmt.
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Die Mehrheit der pflegenden Angehdrigen bewertet allerdings den potentiellen Nutzen
einer Technologie und die damit verbundene Verbesserung der Pflegesituation mog-
lichst fiir alle Beteiligten als hoher, sei es durch eine Sensoriiberwachung des Wohn-

raumes, ein Ortungssystem oder die emotionale Unterstiitzung durch Paro.

5.2 Stiarken und Einschrinkungen der vorliegenden Studie

5.2.1 Stichprobe, Erhebungsinstrument und Datenerhebung

Eine Stirke der vorliegenden Studie liegt im Stichprobenumfang. Studien zum Thema
Technikeinsatz in der Pflege von Menschen mit Demenz weisen meist nur kleine Stich-
proben auf (Mollenkopf, et al., 2005). Die Stichprobe dieser Studie umfasst 95 pflegen-
de Angehorige von Menschen mit Demenz, mit denen ausfiihrliche Interviews gefiihrt
wurden. Damit ist es gelungen, eine Strichprobengrofle zu erreichen, die eine differen-

zierte Analyse der Daten ermdglicht.

Studien zum Thema Technikeinsatz in der Pflege von Menschen mit Demenz haben
meist sehr kleine Stichprobe bis hin zu Fallstudien mit nur 1-3 Teilnehmern (vgl. Ab-
schnitt 1.4.4). Personen zu finden, die in die Pflege von Menschen mit Demenz einge-
bunden und dennoch bereit sind, an einer wissenschaftlichen Studie teilzunehmen, ist
dabei sehr schwierig (Pflederer, et al., 2013). Diese doch sehr vulnerable Gruppe ist
stark belastet durch die Pflege und die damit verbundene psychische Belastung (vgl.
Abschnitt 1.2.2).

Nach Liidtke und Kollegen (2003) ist eine mogliche Selektivitdt von Stichproben ein
Problem, welches bei empirischen Analysen nicht génzlich auszuschlieen ist und auch
fiir diese Untersuchung zutreffen kann (vgl. Baltes & Smith, 1997; Liidtke, Tomasik, &
Lang, 2003). Uber die unterschiedlichen Rekrutierungsmethoden konnte zwar fiir diese
Arbeit eine sehr heterogene Stichprobe rekrutiert werden. Es konnten auch pflegende
Angehorige interviewt werden, die einem mdglichen Einsatz von neuen Technologien
in der Pflege durchaus kritisch oder ablehnend gegeniiberstanden. Ferner nahmen auch
Teilnehmer aus weniger gebildeten Schichten und Teilnehmer mit sehr wenig Technik-
erfahrung an der Studie teil. Die Stichprobe ist ebenfalls sehr heterogen, was beispiels-

weise Alter, Einkommen und Einstellung zu Technik im Allgemeinen betrifft.
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Trotz dieser Heterogenitit kann eine Selektivitdt aber nicht ausgeschlossen werden,
auch weil immer wieder pflegende Angehorige die Teilnahme an der Studie ablehnten.
Die Griinde hierfiir sind leider nicht bekannt, da die pflegenden Angehdrigen mehrheit-
lich von Freunden, Familie oder Pflegestiitzpunkten angesprochen wurden und nur die
Kontaktdaten derjenigen weitergegeben wurden, die sich letztendlich zur Teilnahme
entschlieBen konnten. Da die Stichprobe nicht systematisch rekrutiert wurde, konnen
die Ergebnisse auch nicht ohne weiteres auf die Gesamtbevolkerung iibertragen werden;

es handelt sich im formalen Sinn nicht um eine reprisentative Stichprobe.

Die fiir diese Studie gewédhlte Methode zur Datenerhebung, das Interview, war zwar
sehr zeitaufwindig, flihrte aber auch kaum zu fehlenden Werten, was eine weitere Stir-
ke darstellt. Einzig die Einkommensfrage wurde ungern beantwortet, was aber in Studi-
en nicht uniiblich ist. Fiir die Datenauswertung und Interpretation der Ergebnisse konnte
damit auf nahezu vollstindige Datensétze zuriickgegriffen werden. Die Interviews dau-
erten im Schnitt ca. 97 Minuten. Die pflegenden Angehdrigen konnten jederzeit Fragen
stellen, was zu einer korrekten Beantwortung fiihrte, da Unklarheiten sofort beseitigt
werden konnten. Auch gaben viele von sich aus Kommentare ab und erzédhlten kleine
Anekdoten, was zu einer besseren Einordnung der Antworten fiihrte, da diese jetzt im

Kontext verstanden werden konnten.

Da die Interviews alle vom gleichen Interviewer durchgefiihrt wurden, sind die Frage-
bogen gut vergleichbar, d.h. eine unterschiedliche Beeinflussung der Teilnehmer durch
verschiedene Interviewer muss nicht beriicksichtigt werden. Allerdings kann ein einzi-
ger Interviewer, der selbst eine positive oder auch negative Einstellung zum Einsatz von
Technik hat, eine Beeinflussung der pflegenden Angehdrigen beziiglich einer eher posi-
tiven oder eher negativen Sicht auf Technik in der Pflege bedingen. Dieser mogliche
Bias hin zu einer eher zustimmenden oder ablehnenden Technikbewertung muss hinge-
nommen werden und kann auch durch standardisierte Fragen zum Einsatz von Technik
nicht ginzlich ausgeschlossen werden. Die eher positive Einstellung der pflegenden
Angehorigen zum Einsatz von Technik in der Pflege konnte deshalb auch zum Teil auf
den Interviewer selbst und dessen positive Sicht auf Pflegetechnologien zuriickzufiihren
sein. Dies wiirde aber auch zeigen, dass pflegende Angehorige durch eine entsprechen-

de motivierende Technikeinstellung dahingehend positiv beeinflusst werden konnen,
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neuen Technologien gegeniiber aufgeschlossen zu sein und diesen eine Chance zu ge-

ben.

Die differenzierte Untersuchung und Einbeziehung flinf verschiedener neuer Technolo-
gien aus dem Pflegekontext von Menschen mit Demenz, die verschiedene Bereiche in
der Pflege abdecken, ist eine weitere Stirke dieser Studie. Es konnte gezeigt werden,
dass in dem fiir die Angehorigen neuen Feld der Technologien in der Pflege zuerst ein-
mal Sicherheitstechnologien eine bedeutende Rolle spielen. Es konnte ebenfalls aufge-
zeigt werden, dass geritespezifische Unterschiede bei der Analyse der Daten beziiglich
des TAM bestehen, beispielsweise was die Bedeutung der wahrgenommenen leichten
Bedienbarkeit betrifft. Auch bei zukiinftigen weiteren Untersuchungen wire es deshalb
wichtig, die Akzeptanz von neuen Technologien verschiedener Pflegebereiche zu unter-

suchen.

Eine Schwiche der vorliegenden Studie ist der Umfang des Erhebungsinstrumentes und
die damit verbundene Interviewdauer. Fiir die pflegenden Angehorigen, aber auch fiir
den Interviewer war es nicht immer einfach, iiber Stunden konzentriert den Fragebogen
abzuarbeiten. Gerade bei immer wiederkehrenden Fragen, wie beispielsweise der Be-
wertung der flinf neuen Technologien mit jeweils zehn sich wiederholenden Items, die
auf einer fiinfstufigen Skala bewertet werden mussten, traten bei einigen Ermiidungser-
scheinungen auf. Es war flir viele Angehorige schwer gegen Ende des Interviews die
Unterschiede der doch sehr dhnlichen Items wahrzunehmen, weshalb diese Items in
vielen Féllen identisch beantwortet wurden. Dies erkldrt mdglicherweise auch, warum
die Cronbach’s alpha bei den Subskalen des TAM nahe bei eins oder sogar bei eins la-
gen. King und He (2006) weisen in ihrer Metaanalyse allerdings ebenfalls auf hohe
Cronbach’s alpha bis o = .98 fiir den wahrgenommenen Nutzen und die wahrgenomme-

ne leichte Bedienbarkeit hin (King & He, 2006).

Die fiinf ausgewihlten Technologien, die den pflegenden Angehorigen zur Bewertung
vorgestellt wurden, konnten nur durch Bildmaterial und eine Beschreibung der wich-
tigsten Details flir die pflegenden Angehorigen anschaulich gemacht werden. Dabei
konnten Fragen beantwortet werden, damit sichergestellt wurde, dass die pflegenden
Angehorigen eine Technologie bewerten, die sie auch, soweit dies moglich war, ver-
standen hatten. Wiinschenswert fiir eine Evaluation wire aber gewesen, dass die pfle-

genden Angehorigen die Mdglichkeit gehabt hétten, die Technologien auch auszupro-
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bieren, im Idealfall {iber einen ldngeren Zeitraum im héuslichen Umfeld. Erst dann ist es
moglich, abschlieend den tatsédchlichen Nutzen und die leichte Bedienbarkeit bewerten
zu konnen. Dies war im Rahmen dieser Arbeit nicht moglich, wire aber fiir die weitere

Forschung durchaus wiinschenswert.

Da die vorliegende Arbeit keine psychologische Arbeit ist, wurde zur Bewertung und
Untersuchung der Akzeptanz und des wahrgenommenen Nutzens die Personlichkeit des
potentiellen Nutzers nicht untersucht. Mit dem Einbeziehen psychologischer Konstrukte
wie beispielsweise Selbstwirksamkeitserwartungen oder Obsoleszenzerleben hitte viel-
leicht mehr Varianz, gerade zur Vorhersage des wahrgenommenen Nutzens, erklirt
werden konnen (vgl. ClaBen, 2012; Igbaria & livari, 1995; Mun & Hwang, 2003;
Schmidt, 2015). Da sich diese Arbeit auf Umweltfaktoren beschriankt hat, wére das Ein-
beziehen solcher psychologischer Konstrukte ebenfalls ein Ansatz fiir weitere For-

schung.

5.2.2 Implikationen aus dem Querschnittsdesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Querschnittsstudie. Damit sind em-
piriegestiitzte kausale Aussage zu den gefundenen Zusammenhingen aus den Korrelati-
ons- und Regressionsanalysen nicht moglich. Es konnen lediglich Vermutungen ange-
stellt werden, welche Mechanismen oder Ursachen die gefundenen Zusammenhénge
erkldren konnen, wie beispielsweise der Zusammenhang von sozialer Norm und wahr-
genommenem Nutzen bei der Evaluation der fiinf neuen Technologien. Ziehen die pfle-
genden Angehdrigen eine bestimmte Technologie nur in Betracht, weil sie denken, dass
ihr soziales Umfeld dies auch unterstiitzen wiirde oder gehen sie davon aus, dass die
soziale Unterstiitzung vorliegt, sobald sie sich fiir den Einsatz einer bestimmten Technik

entscheiden?

Auch der Evaluation der flinf neuen Technologien liegt ein querschnittliches Design
zugrunde. Damit sind hier ebenfalls keine kausalen Aussagen liber die tatséchliche
Techniknutzung mdéglich. Es lassen sich deshalb auch keine Riickschliisse ziehen von
der erhobenen Verhaltensintention auf ein mogliches tatsdchliches Nutzungsverhalten
der jeweiligen Technologie in der Pflege. Hierzu wiren Léngsschnittstudien ndtig ge-

wesen.
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5.3 Ausgewihlte Handlungsempfehlungen, die sich aus der Dis-

kussion der Ergebnisse ableiten lassen

In den folgenden Abschnitten sollen kurz die vordringlichsten Handlungsempfehlungen
zur erfolgreichen Implementierung neuer Technologien in der hduslichen Pflege fiir
Menschen mit Demenz dargelegt werden, wie sie sich aus den Ergebnissen der vorlie-
genden Studie ableiten lassen. Dabei liegt der Fokus auf der Identifizierung der Defizite,
die bisher eine erfolgreiche Etablierung und Verbreitung moderner Technologien in der
Pflege verhindert haben diirften. Dies sind das Informationsdefizit der pflegenden An-
gehorigen und anderer beteiligter Akteure, fehlende Versorgungs- und Beratungsstruk-
turen, mangelnde bedarfsgerechte Entwicklung von Technologien unter Einbeziehung
der potentiellen Nutzer und weiterer Gesundheits- und Technikexperten und fehlende

Marktstrukturen und Finanzierungmdglichkeiten.

5.3.1 Abbau des Informationsdefizites

Informationsdefizit bei den pflegenden Angehdorigen

Wie in Abschnitt 4.2.2 beschrieben, haben pflegende Angehdrige im Bereich neuer
Technologien ein grofles Informationsdefizit. Sie sind gar nicht oder sehr schlecht {iber
die Existenz und das Potential neuer Technologien informiert. Deshalb ist es auch im
Sinne einer Diffusion von Innovation entscheidend, das Informationsdefizit abzubauen.
Nach Roger (2003) ist der erste Schritt zu einer erfolgreichen Adaption einer Innovation
das Bewusstsein und die Kenntnisnahme. Wenn diese Kenntnisnahme oder Information
zu einer Innovation oder neuen Technologie nicht vorliegt, konnen die weiteren Schritte
der Implementierung (Meinungsbildung, Entscheidung, Durchfiihrung und Bestitigung)

nicht folgen.

Heeg und Kiihnle (2005) merken an, dass klassische Werbung iiber die Massenmedien
bei Innovationen nur eine kleine Gruppe moglicher Konsumenten anspricht. Gerade bei
Technologien in einem so sensiblen Bereich wie der Pflege miissen die Angehdrigen
der Information vertrauen konnen. Die Autorinnen schlagen deshalb vor, den Informati-
onsfluss iiber vertraute soziale Netzwerke zu steuern. Die interpersonelle Kommunika-
tion in den eigenen sozialen Netzwerken iiber Familie, Freunde, Bekannte und Nach-

barn ist der klassischen Werbung vorzuziehen (Heeg & Kiihnle, 2005).
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Umbach-Daniel und Schumann (2008) schlagen vor, iiber die erwachsenen Kinder fiir
ein selbststidndiges Leben im Alter zu werben, da gerade jlingere Generationen einen
Zugang zu den digitalen Welten haben. Dies wére auch im Falle neuer Technologien fiir
die Pflege eine Uberlegung. Altere pflegende Angehorige gaben in den Interviews an,
dass ihre Kinder oder auch Nachbarn sowieso schon bei technischen Problemen helfen

und deshalb auch den Einsatz von Technik in der Pflege helfend unterstiitzen konnen.

Neben allgemeinen Informationen beziiglich der Existenz und der Potentiale von neuen
Technologien in der Pflege von Menschen mit Demenz fehlen in Deutschland auch 6f-
fentlich zugéingliche Nutzerbewertungen. Pflederer und Kollegen (2013) hatten 350
Kontakte in Deutschland und im Ausland angeschrieben und um Erfahrungsberichte mit
demenzspezifischen technischen Produkten gebeten. Es kamen gerade mal 25 Riickmel-
dungen, was den Schluss nahelegt, dass ,,/...] zu dieser Thematik bei den Fachstellen

nur wenig Erfahrungen vorliegen® (S. 8).

Die Autorinnen haben zusitzlich beim Online-Versandhaus Amazon nach technischen
Produkten fiir die Pflege von Menschen mit Demenz gesucht, indem sie einmal die Be-
griffe ,,Demenz Hilfsmittel* und ,,dementia aids* auf der deutschen und britischen Seite
eingegeben hatten. Amazon hat fiir potentielle Nutzer den Vorteil, dass fiir die verschie-
denen Produkte Erfahrungsberichte eingereicht werden konnen, sodass man sich bei der
Suche nach technischen Produkten auch schnell und einfach iiber mégliche Schwach-
stellen, aber auch Stirken informieren kann. Bei der Amazon-Suche 2013 hatten die
Autorinnen tliber 1800 Treffer auf der englischen Seite, mit Produkttreffern, wie Alarm-
trittmatten und Bewegungsmeldern, schon auf der ersten Seite. Die deutsche Seite hatte
2013 genau 16 Ergebnisse, wobei es sich ausschlieBlich um Biicher handelte (Pflederer,

etal., 2013).

Die gleiche Suche im November 2015 ergab fiir die englische Seite iiber 3000 Treffer.
Auf der ersten Seite waren neben Biichern ein digitaler Kalender, ein demenzfreundli-
ches Bildtelefon, elektronische Erinnerungshilfen mit Aufnahme- und Abspielfunktion
und Bewegungsmelder mit Alarm- und/oder Erinnerungsfunktion. Auf der deutschen
Seite lieferte die Suche 2015 26 Treffer, wobei sich auf der ersten Seite weiterhin nur
Biicher fanden. Auf der zweiten und gleichzeitig letzten Seite fanden sich neben Bii-
chern vier Duschhilfen, eine Toilettensitzerhohung und ein Haltegriff. Dies zeigt, dass

der relativ einfache Zugang {iber ein millionenfach genutztes Online Portal im Ausland,
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hier GroBbritannien, bereits mdglich ist. Die gelisteten Bewertungen sind gleichzeitig
eine wertvolle Hilfe fiir die pflegenden Angehorigen, wenn es darum geht, sich ein Bild

iiber eine Technologie machen zu wollen.

Allerdings fehlt beim Kauf einer Technologie fiir die Pflege iiber einen Online-Anbieter
die Betreuung und Begleitung vor Ort. Dies diirfte gerade fiir dltere pflegende Angeho-
rige, die liber weniger Technikerfahrung verfiigen, problematisch sein, vor allem wenn
es sich um komplizierte Technologien handelt (z.B. ein Ortungsgerit bei dem Sicher-
heitszonen definiert und programmiert werden miissen). Trotzdem ist die flichende-
ckende Verfiigbarkeit technischer Produkte fiir die Pflege im Internet ein guter Anfang
und auch die Nutzerbewertungen sind fiir die pflegenden Angehorigen eine durchaus

sinnvolle Entscheidungshilfe.

Kritisch anzumerken ist allerdings, dass hier gerade é&ltere Angehorige, die keinen
Computer bzw. Internetanschluss haben, im Sinne der digitalen Spaltung, von diesen
Informationen ausgeschlossen werden. Fiir éltere potentielle Nutzer wiéren deshalb
Schulungen oder Vortrége bei der VHS oder in anderem Rahmen, aber auch personliche
Beratungen von Pflegekriften oder Arzten eine bessere Alternative. Denkbar wiren
auch flaichendeckende Beratungsstellen, wie das oben beschriebene Pilotprojekt ,,7ech-
nik und Alter* des Schwarzwald-Baar-Kreises. Seit Januar 2014 gibt es bundesweit zu-
satzlich 22 kommunale Beratungsstellen, die vom Bundesministerium fiir Bildung und
Familie gefordert und unterstiitzt werden. Unter dem Forderschwerpunkt ,,Kommunale
Beratungsstellen — Besser leben im Alter durch Technik* soll der Wissenstransfer zu
technischer Unterstiitzung gefordert werden, damit dltere und eingeschriankte Menschen
moglichst lange in ihrer vertrauten Umgebung leben kénnen (Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung, 2015). Diese 22 Beratungsstellen reichen jedoch bei weitem
nicht aus, um flachendeckend in ganz Deutschland eine Beratung anbieten zu konnen,
sind jedoch ein guter Anfang. Baden-Wiirttemberg beispielsweise hat mit circa 10 Mil-
lionen Einwohnern genau eine Beratungsstelle in Freiburg im Breisgau. Es bleibt zu
hoffen, dass die positiven Erfahrungen aus diesem Forderprojekt andere Stadte und
Gemeinde dazu animieren ebenfalls Beratungsstellen zum Technikeinsatz im Alter ein-

zufuhren.
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Informationsdefizit bei den verantwortlichen Akteuren

Nicht nur viele pflegende Angehdrige sind schlecht {iber neue Technologien informiert,
sondern auch haufig diejenigen, die in Kontakt zu den Menschen mit Demenz stehen
und vor Ort Einblick in die Pflegesituation haben. Dazu zdhlen Pflegekrifte von mobi-
len Pflegediensten, Mitarbeiter von Pflegestiitzpunkten, Hausdrzte, Nachbarschaftshil-
fen und Sozialdienste. Bei den Kontakten zu diesen Berufsgruppen, sei es bei einem
Vortrag zu dieser Studie oder bei der Suche nach Interviewteilnehmern, hatte sich ge-
zeigt, dass auch hier ein gravierendes Informationsdefizit vorliegt (Pflederer, et al.,
2013). Gerade aber diese Personen konnten im Bedarfsfall neue Technologien anspre-

chen und empfehlen und damit einen ersten Weg fiir diese Technologien ebnen.

Auch in Bereichen des 6ffentlichen Lebens wire es wiinschenswert, wenn Personen, die
in Kontakt zu Familien mit einer Demenzerkrankung stehen, ein Bewusstsein iiber die
Potentiale von Technik in der Pflege hitten. Sie konnten dann im Bedarfsfall ebenfalls
auf technische Losungen hinweisen. Als Beispiel ist hier die Polizei zu nennen. Sie hel-
fen oft bei der Suche nach vermissten Menschen mit Demenz und konnten die Angeho-
rigen in diesem Fall iiber die Moglichkeit eines Ortungssystems informieren. Ein pfle-
gender Angehoriger, dessen Mutter mehrfach von Einsatzkriften der Polizei und Feu-
erwehr gesucht werden musste, wurde lediglich darauf hingewiesen, dass er besser auf-
passen und sich gegebenenfalls in Zukunft finanziell an solchen Suchaktionen beteili-
gen muss. Er erkldrte, dass er sofort ein Ortungssystem gekauft und genutzt hitte, wenn
er nur davon gewusst hitte. Jetzt ist seine Mutter bettldgerig und fiir ein Ortungssystem

ist es zu spét. Hier ist ebenfalls Aufklarungsarbeit gefragt.

5.3.2  Strukturen schaffen, um neue Technologien sinnvoll in den Pflegekontext

zu implementieren

Es reicht aber nicht, lediglich Informationen zu neuen Technologien und deren Potential
fiir die Pflege zu Hause zur Verfiigung zu stellen. Pflegende Angehorige brauchen eine

fundierte Beratung und Begleitung beim Einsatz von Technik im hiduslichen Umfeld.
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Identifizieren der Bediirfnis- bzw. Problemlagen und Beratung vor der Implementie-

rung

Um neue Technologien sinnvoll in einen Pflegealltag integrieren zu kénnen, muss zu-
nichst geklart werden, welche Probleme vorherrschend sind und in welchen Bereichen
das Bediirfnis nach technischer Unterstlitzung besteht bzw. potentiell moglich ist. Dies
ist einmal tiber eine Internetrecherche moglich. Wie bereits erwdhnt, bietet die Internet-
seite Wegweiser Technik und Alter hierzu in Deutschland einen ersten Uberblick, um
neue Technologien nach Wohnsituation (z.B. fiir das Badezimmer, Wohnzimmer,
Schlafzimmer) oder Anwendungsfall (z.B. Notruf, Erinnerungshilfen, Sturzerkennung)
zu suchen. Die Auswahl und der Kauf einer moglichen Technologie finden dann ohne
weitere personliche Beratung statt, die Internetseite liefert lediglich Informationen zur
Technologie und wo sie zu beziehen ist. Fiir einige wenige Produkte gibt es bereits zu-
satzlich eine Nutzerbewertung. Im Rahmen einer Studienarbeit wurden Testpersonen
gebeten, das jeweilige Produkt 14 Tage zu testen und anschlieBend zu bewerten. Der
»Wegweiser Technik und Alter* stellt die Testergebnisse fiir insgesamt 18 Technologien

vor (Stand Oktober 2015).

Wiinschenswert wire zusitzlich eine bedarfsgerechte personliche Beratung der betrof-
fenen Familien vor Ort von Technikexperten zusammen mit Personen, die das personli-
che Umfeld kennen, wie beispielsweise ambulante Pflegekrifte oder Begleiter. Pflede-
rer und Kollegen (2013) merken ebenfalls an, dass es wichtig ist, schon vor der Ent-
scheidung iiber einen mdglichen Technikeinsatz alle beteiligten Akteure frithzeitig mit
einzubeziehen. Das sind einmal die pflegenden Angehdrigen und die Menschen mit
Demenz, aber auch Pflegekrifte oder andere Betreuungspersonen, die die Situation vor
Ort kennen. Nur vor dem Hintergrund der individuellen Gegebenheiten und Fihigkeiten
der potentiellen Nutzer kann eine sinnvolle Beratung stattfinden. Erste Beratungsge-
spriache finden dann am besten im héduslichen Umfeld statt, da hier gleich wichtige In-
formationen beziiglich Wohnsituation und baulicher Gegebenheiten oder bereits vor-

handener Hilfsmittel eruiert werden konnen (Pflederer, et al., 2013).

Eine ausfiihrliche Beratung vor der Implementierung ist essentiell, damit pflegende An-
gehorige eine fundierte Entscheidung treffen konnen und Technik letztendlich bedarfs-

gerecht eingesetzt werden kann.
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Beratung und Begleitung nach der Implementierung bzw. Inbetriebnahme

Im Interview hatten die pflegenden Angehorigen angegeben, dass ihnen der Service zu
einer Technologie sehr wichtig ist. Je komplexer eine Technologie ist, desto mehr Un-
terstiitzung 1.S.v. Training, Service, Hotline brauchen die pflegenden Angehorigen, um
letztendlich Vertrauen in eine Technologie aufbauen zu konnen. Momentan fehlen in
Deutschland fldichendeckende Versorgungsstrukturen fiir den Einsatz bzw. Installation
von neuen Technologien in der Pflege und die weiterfiihrende Betreuung des Technik-
einsatzes (Weil, et al., 2013). Viele Technologien, die iiber das Internet angeboten wer-
den, haben zwar eine Hotline oder auch eine telefonische Beratung, aber keinen Service

vor Ort, der bei Problemen zeitnah eingreifen kann.

Im Falle von élteren pflegenden Angehorigen ist es wichtig, sofern verfiigbar, die er-
wachsenen Kinder in den Implementierungsprozess zu integrieren. Sie haben meistens
mehr Technikerfahrung und kénnen bei Problemen erste Ansprechpartner sein. Um-
bach-Daniel und Schuhmann (2008) sprechen hier vom ,,Gét#i Prinzip® (S.95). Oft sind
es auch die erwachsenen Kinder, die den Einsatz von Technik forcieren, weil sie, gerade
wenn es um Sicherheitstechnologien geht, die Vorteile sehen und weniger Beriihrungs-

angste haben.

Auch Pflegekrifte und Begleiter, die regelméBig in den Haushalten der Menschen mit
Demenz sind, konnen erste Ansprechpartner bei Problemen und Fragen sein. Gerade
aber Pflegekrifte, die einen guten Uberblick iiber die hiusliche Situation haben, sind
gegeniiber neuen Technologien oft sehr kritisch eingestellt (vgl. Betz, et al., 2010; Ga-
den, 2011; Hilbert & Paulus, 2011). Es herrscht die Angst vor, dass durch Technik
menschlicher Kontakt reduziert wird oder auch Arbeitspldtze verloren gehen. Technik
soll aber vielmehr dazu dienen, diesen menschlichen Kontakt erst wieder moglich zu
machen und auch Arbeitsbedingungen in der Pflege zu verbessern. Wichtig ist hier dann
zu vermitteln, dass Technik auch eine Chance fiir die ambulante Pflege bedeutet und
keinesfalls Arbeitspldtze vernichtet oder menschliche Zuwendung reduziert. Wenn dies
gelingt, konnen Pflegekrifte erste Technikbotschafter sein, die einen mdglichen Tech-
nikeinsatz ansprechen und dann gegebenenfalls auch begleiten. Professionelle Pflege-
kriafte miissen entsprechende Schulungen erhalten, um sinnvolle Beratungen vor und
nach der Implementierung durchfiihren zu koénnen. In diese Schulungen kann auch das

ortliche Handwerk mit einbezogen werden, damit auch sie die Potentiale von Technik in
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der Pflege kennenlernen und entsprechend ihr Angebot erweitern konnen. Beispielswei-
se konnte der Elektriker vor Ort eine Gesundheitsiiberwachung mit anbieten und/oder

den Servicevertrag einer bereits installierten Sensoriiberwachung iibernehmen.

Abbau von Technikkompetenzunterschieden

Wissen und Technikkompetenz sind essentielle Ressourcen fiir eine selbstbestimmte
Techniknutzung. Mollenkopf (2011) schreibt hierzu: ,,Andererseits wird denjenigen, die
nicht iiber die notwendigen technischen Gerdte sowie iiber die Fdihigkeit, sie zu bedie-
nen, verfiigen, der Zugang zu vielen interessanten, unter Umstdnden sogar lebenswich-

tigen Unterstiitzungs- und Teilhabemdoglichkeiten erschwert™ (S. 37).

Neben den zuvor erwihnten Strategien, neue Informationsmdglichkeiten fiir pflegende
Angehorige zu schaffen, um damit das Informationsdefizit abzubauen, ist es auch not-
wendig, vorhandene Technikkompetenzunterschiede zu reduzieren. Nur so haben mog-
lich viele Menschen die Chance, den Umgang mit neuen Technologien zu erlernen und
zu erproben. Mdéglich wire dies beispielsweise durch Schulungen vor Ort und kompe-
tente Ansprechpartner, die den Einsatz von Technik zu Hause begleiten. In der vorlie-
genden Studie hatten die pflegenden Angehorigen den Service zu einer Technologie
verbunden mit Schulungen, Training und einer Hotline mit groBer Mehrheit als sehr

wichtig und wichtig eingestuft.

5.3.3 Technologien an den tatsiichlichen Bedarf anpassen und potentielle Nutzer

in den Entwicklungsprozess mit einbeziehen

Am Anfang der Entwicklung einer neuen Technologie, die in der Pflege eingesetzt wer-
den kann, steht eine Idee. Bevor an die Umsetzung gedacht wird, muss zunéchst geklart
werden, inwieweit pflegende Angehorige einen tatsidchlichen Bedarf fiir diese Techno-

logie haben (vgl. Georgieff, 2008; McCreadie & Tinker, 2005; Pflederer, et al., 2013).

Am Beispiel des im Interview vorgestellten Zusatzgerites fiir den Fernseher ldsst sich
dies gut darstellen. Die Idee zu Beginn war, auch élteren Menschen ohne Computer und
Internet iiber den vertrauten Fernseher eine soziale Teilhabe zu ermdglichen und gleich-
zeitig zu einer Stirkung ihres sozialen Netzwerkes beizutragen. Es handelte sich um

EU-Projekt, welches im Juni 2012 auslief. Letzte Publikationen und Prasentationen bei
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Messen und Kongressen stammen ebenfalls aus dem Jahr 2012. Eine Anfrage bei der
verantwortlichen gemeinniitzigen Organisation ergab, dass die weitere Entwicklung
tatsdchlich kurz nach Projektlaufzeit eingestellt wurde. Damit kam dieses EU-Projekt
nicht iiber die zweite Testphase hinaus, bei der das Gerét in acht Haushalten iiber einen
Zeitraum von vier Wochen getestet wurde. Auch in den Interviews dieser Studie fanden
gerade éltere Menschen, die keinen Computer oder Internet haben und damit die Ziel-
gruppe darstellen, das Zusatzgerét trotz beschriebener einfacher Bedienung zu kompli-
ziert. Sie konnten sich auch nicht fiir Videotelephonie, Nachrichtenaustausch, intelligen-
te Kalender oder personalisierte Nachrichten begeistern. Und diejenigen, die einen
Computer oder Laptop haben, konnen alle Funktionen des Zusatzgerites fiir den Fern-
seher einfacher und giinstiger auf ihrem vertrauten Gerdt nutzen. Letztendlich wéhlten
auch in dieser Studie nur sieben pflegende Angehdrige diese Technologie als diejenige
aus, die sie jetzt oder in Zukunft nutzen wiirden. Und mit 29 Nennungen war das Zu-
satzgerdt die Technologie, die am hiufigsten abgelehnt wurde. Damit wurde mogli-
cherweise iiber drei Jahre ein Projekt gefordert, fiir das offensichtlich in dieser Form

kein Bedarf bei der Zielgruppe herrschte.

Im Sinne eines nutzerzentrierten Ansatzes ist es weiterhin wichtig, nachdem der Bedarf
gewissenhaft und sorgsam ermittelt wurde, die potentiellen Nutzer moglichst frith in
den Entwicklungsprozess mit einzubeziehen. Auf diesen Aspekt wird vielfach hinge-
wiesen (vgl. Bharucha, et al., 2009; Blaschke, et al., 2009; Cash, 2003; Mason, et al.,
2012; W. A. Rogers & Fisk, 2010; Topo, 2009; WeiB, et al., 2013). Dabei ist aber auch
darauf zu achten, ein moglichst breites Spektrum an Nutzern zu integrieren und nicht
nur die Technikbegeisterten. Die Gruppe der pflegenden Angehorigen von Menschen
mit Demenz ist sehr heterogen und dem sollte auch im Entwicklungsprozess Rechnung
getragen werden. Aber auch auf Entwicklerseite miissen zusitzlich zu den Ingenieuren
auch Gerontologen, Psychologen und Pflegekrifte mit Erfahrung im Bereich Demenz
einbezogen werden, die auf mogliche Schwachstellen beim Design und der Handhabung

rechtzeitig hinweisen konnen (Wahl, et al., 2012).
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5.3.4  Marktchancen nutzen und Finanzierungsfragen kliren

Ungenutztes Marktpotential

Die sehr positive Einstellung vieler pflegender Angehdriger aus der vorliegenden Studie
beziiglich des Einsatzes von Technik in der Pflege und die Daten zur Zahlungsbereit-
schaft lassen darauf schlieen, dass hier ein bisher ungenutztes Marktpotential vorliegt.
Gerade im Bereich der Sicherheitstechnologien waren die pflegenden Angehorigen sehr
interessiert und konnen sich mehrheitlich vorstellen, diese jetzt oder in der Zukunft zu
nutzen und sind auch zum groBen Teil bereit, entsprechend dafiir zu bezahlen. Doch
auch neue Technologien, die die soziale Teilhabe ermdglichen und erhalten sollen oder
Technologien, die das Wohlbefinden der Menschen mit Demenz steigern sollen, waren
fiir einige pflegende Angehdrige von Interesse. Es ist deshalb davon auszugehen, dass
auch diese Technologien am Markt eine Chance haben. Leider gibt es momentan in
Deutschland keinen funktionierenden, flichendeckenden Markt fiir solche neue Techno-
logien, die in der Pflege von Menschen sinnvoll eingesetzt werden konnen (Ratazzi-

Forster, Hertling, & Heitzer-Priem, 2011).

Georgieff (2008), der die Marktpotentiale IT-unterstiitzter Pflege fiir ein selbstbestimm-
tes Altern untersucht, identifiziert im Einsatzbereich Gesundheit und Pflege zahlreiche
Innovationsbarrieren. Zu diesen gehdren unter anderem fehlende Geschiftsmodelle,
eine fehlende Infrastruktur, ein fehlender Kosten-Nutzen-Nachweis, das Adressieren
von Nischenmérken mit kleinen Stiickzahlen, ungeklédrte Haftungsfragen, Datenschutz-
probleme und fehlende technische Standards mit damit verbundener mangelnder
Intraoperabilitit von verschiedenen Systemen. Er stellt weiterhin fest, dass es in
Deutschland keinen etablierten Markt gibt sowohl was AAL-Produkte als auch AAL-
Dienstleistungen betrifft. Es gibt vielmehr Einzel-Anwendungen aus den Bereichen Te-
lemedizin und Haushaltstechnik (Georgieff, 2008). Auch sieben Jahre spiter bestehen
diese Innovationsbarrieren nach wie vor und ein etablierter Markt fiir intelligente Pfle-

getechnologien fehlt weiterhin.

Andere Studien und Marktanalysen weisen ebenfalls immer wieder darauf hin, dass die
potentielle Zielgruppe fiir AAL Technologien und moderne Technologien fiir die Pflege
langst vorhanden ist, nur der Markt noch nicht (vgl. Ratazzi-Forster, et al., 2011; Berndt

& Wichert, 2010; Fachinger, et al., 2012).
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Um Produkte fiir ein selbststindiges Leben im Alter oder fiir die Pflege, auch von Men-
schen mit Demenz erfolgreich am Markt platzieren zu kdnnen, miissen einige Faktoren
beriicksichtigt werden, die in dem Positionspapier von Ratazzi-Forster und Kollegen
(2011) gut dargestellt werden. Dies sind unter anderem Designaspekte, Nutzerfreund-
lichkeit, ein guter begleitender Service, ansprechendes und nicht defizitorientieres oder
altersbezogenes Marketing und etablierte Qualitits- bzw. Giitezeichen. Die Autoren
weisen darauf hin, dass gerade die Generation 55plus kaufkréftig und konsumbereit ist
und durch den groBen Anteil an der Gesamtbevdlkerung Einfluss auf die Mérke hat.
Unternehmen, die sich hier friih positionieren und die Wiinsche und Anforderungen der

alteren Kundengruppe beriicksichtigen, konnen damit Wettbewerbsvorteile nutzen.

Obwohl bisher die Marktchancen im Bereich neuer Technologien nicht in vollem Um-
fang genutzt werden, sehen auch Kruse und Wahl (2010) ein eher positives Szenario in
diesem Bereich: ,,Wir sollten zwar insgesamt in Bezug auf die Rolle der Technik nicht
zu optimistisch sein, aber es wird wohl die Zeit kommen, in der wir alle selbstverstdnd-
lich Technik nutzen, um manche altersbezogenen Verluste, nicht zuletzt im Bereich der

kognitiven Funktionen, auszugleichen* (S. 138).

Design fiir Alle.

Der Ansatz des Designs fiir Alle (universal design) ist ein Konzept, welches darauf ab-
zielt, moglichst alle potentiellen Nutzer gleichermallen zu erreichen, d.h. individuelle
Anpassungen oder Unterstiitzung durch andere sind nicht n6tig. Wichtige Gestaltungs-
kriterien sind unter anderem Komfort, Nutzerfreundlichkeit und ein &sthetisches Design

(vgl. Preiser & Ostroff, 2001; Story, Mueller, & Mace, 1998; Weiss, 2011).

Neue Technologien, gerade sicherheitsrelevante Uberwachungs- und Alarmgerite, sind
nicht nur in der Pflege sinnvoll einsetzbar, sondern oft auch fiir Familien mit (kleinen)
Kindern interessant. Ein Herdsicherung, die bei Uberhitzung automatisch abschaltet
oder unbefugten Zugang zum Herd verhindert, wie sie heute jeder moderne Induktions-
herd hat, ist fiir Familien ebenso hilfreich wie fiir pflegende Angehdrige von Menschen
mit Demenz. Auch Technologien, die die soziale Teilhabe iliber Videotelefonie und
Austausch von Nachrichten ermdglichen sollen, sind sicher fiir alle Bevolkerungs-

schichten und Altersklassen von Interesse. Fussboden mit Sensoren konnen einmal als
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Diebstahlschutz das Haus schiitzen, was alters- und familienunabhéngig wire, aber auch

bei Pflegebediirftigkeit zur Sturzerkennung dienen.

Die friihe Einflihrung solcher Technologien hétte einmal den Vorteil, dass sie im Be-
darfsfall und im Alter schon in den Haushalten verfiigbar sind und nicht extra ange-
schafft werden miissen. Zudem ist ein geiibter Umgang anzunehmen, wenn solche neu-
en Technologien im besten Fall schon seit Jahrzehnten im Einsatz sind. Wenn neue
Technologien fiir breite Bevolkerungsschichten entwickelt und konzipiert werden, ist
auch ihr Design entsprechend universell und nicht stigmatisierend oder defizitorientiert.
Solche universell einsetzbaren Technologien diirften dann die besten Chancen am Markt

haben (vgl. ClaBen, et al., 2013; W. A. Rogers & Fisk, 2010)

Finanzierungsaspekte

Neue Technologien, die in der Pflege von Menschen mit Demenz eingesetzt werden
konnen, sind bislang fast ausschlieBlich iiber das Internet zu beziehen und miissen mo-
mentan noch in vollem Umfang aus eigener Tasche finanziert werden. Im Leistungska-
talog der Sozialen Pflegeversicherung (SGB XI) sind sie bisher nicht zu finden. In den
Bereich der Pflegeversicherung entfallen im HMV (Hilfsmittelverzeichnis des Spitzen-
verbandes der Gesetzlichen Krankenversicherungen) lediglich motorisch verstellbare
Pflegebetten und klassische Hausnotrufsysteme als anerkannte Hilfsmittel (Weil, et al.,

2013).

Mollenkopf (2011) weist zu Recht darauf hin, dass allen potentiellen Nutzern gleicher-
mafen ein Zugang zu neuen Technologien gegeben werden sollte und nicht ganze Be-
volkerungsschichten ausgeschlossen werden, weil sie die Anschaffungskosten und ge-
gebenenfalls anfallende Folgekosten nicht bezahlen kdnnen. Deshalb wire es wiin-
schenswert, wenn neue Technologien zumindest zum Teil von der Pflegekasse iiber-
nommen werden wiirden. Denkbar wiren auch Leasing- oder Mietangebote fiir ein-
kommensschwache pflegende Angehdrige, falls hohe Anschaffungskosten von neuen

Technologien eine Barriere darstellen.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hatte dazu bereits 2012 eine Studie in Auftrag
gegeben, deren Ziel es war, technische Assistenzsysteme zu benennen, die die Situation
von Pflegebediirftigen in der eigenen Hiuslichkeit verbessern und eine Pflegeheimein-

weisung vermeiden oder hinauszégern konnen. Solche Assistenzsysteme wiirden sich
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dann fiir eine Ubernahme in den Leistungskatalog der Sozialen Pflegeversicherung
(SGB XI) eignen und konnten dann von den pflegenden Angehorigen iiber die Pflege-

versicherung ganz oder zumindest teilweise abgerechnet werden (Weil, et al., 2013).

Bei der Recherche nach moglichen Produkten hatte sich gezeigt, dass sich viele dieser
Assistenzsysteme noch in der Entwicklungsphase bzw. Vormarktphase befinden, was
konkrete Kosten-Nutzen-Analysen schwer macht. Die Autoren empfehlen fiir insgesamt
12 Produkte bzw. Produktgruppen eine vertiefende Kosten-Nutzen-Analyse. Sie gehen
davon aus, dass diese technischen Losungen prinzipiell geeignet wiren, in der Pflege zu
Hause zu unterstiitzen und eine Heimeinweisung hinauszuzogern. Expertenworkshops
und Telefoninterviews mit Experten ergaben dann abschlieBend fiir sechs Produkte bzw.
Produktgruppen eine positive Nutzen- und Akzeptanzbewertung. Diese waren eine Toi-
lette zur Intimpflege, ein intelligenter FuBboden, eine intelligente Medikamentenbox,
eine intelligente Herdabschaltung, eine mobile Aufstehhilfe und eine Quartiersvernet-
zung. Fiir jedes dieser Produkte kann dann errechnet werden, nach wie vielen Monaten
sich die Investition fiir die Pflegekassen lohnt, da den Ausgaben auch Ersparnissen ge-
geniiberstehen wie beispielsweise eine verzogerte Heimeinweisung. Die Autoren
schlieBen, dass sich die scheinbar hohen Investitionskosten nach wenigen Monaten fiir
die Pflegekasse rentieren, da ein ldngerer Verbleib in der eigenen Héuslichkeit mit Hilfe
dieser technischen Systeme die Pflegekasse deutlich entlasten wiirde. Allerdings weisen
die Autoren auch darauf hin, dass bisher verldssliche Zahlen fehlen, inwieweit ein
Technikeinsatz die Heimeinweisung tatsdchlich hinauszégern kann. Das Potential von

neuen Technologien ist jedoch unbestritten (WeiB3, et al., 2013).

5.4 Fazit und Ausblick

In der vorliegenden Arbeit wurde die Akzeptanz neuer Technologien pflegender Ange-
horiger in der Pflege von Menschen untersucht. Dabei wurden fiinf neue Technologien
aus verschiedenen Bereichen der Pflege (Ortungssystem, Soziale Robotik, Internetplatt-
form, Zusatzgerit fiir den Fernseher, Gesundheitsiiberwachung) detailliert vorgestellt
und von den pflegenden Angehorigen anschlieBend bewertet. Die Ergebnisse machen
deutlich, dass pflegende Angehoérige dem Einsatz moderner Technik in der Pflege
durchaus positiv gegeniiber stehen. Fiir sie steht der erwartete Nutzen einer Technologie

im Vordergrund. Das Alter, Bildung, Erfahrung mit Technik, Ausstattung mit IKT, All-
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tagskompetenz, soziale Norm und eine leichte Bedienbarkeit waren zur Vorhersage der
Akzeptanz vernachldssigbar. Es scheint, als wiirden bei geniigend hohem erwartetem
Nutzen alle anderen Faktoren in den Hintergrund riicken. Auch die Analyse der Ableh-
nungsgriinde macht deutlich, dass pflegende Angehdrige Technologien mehrheitlich
situationsbedingt ablehnen, weil sie fiir sie in ihrer momentanen Lage als nicht sinnvoll
erscheinen. Der erwartete Nutzen ist damit der entscheidende Pradiktor zur Vorhersage

der Akzeptanz.

Um Marktchancen zu nutzen, muss deshalb bei der Implementierung einer neuen Tech-
nologie der erwartete Nutzen klar dargestellt werden. Faktoren wie Zuverldssigkeit und
eine einfache und intuitive Bedienung sind fiir den Erfolg einer neuen Technologie
ebenfalls ausschlaggebend und miissen entsprechend deutlich kommuniziert werden.
Zukiinftige Studien konnten ein breiteres Spektrum an neuen Technologien mit einbe-
ziehen, die dann individuell an die Pflegesituation angepasst und abgestimmt sind. Im
Idealfall konnen anschlieBend die Technologien im Haushalt des Menschen mit Demenz
vor Ort in Realsituation getestet und evaluiert werden. Dies wire eine gute Weiterfiih-

rung zum hypothetischen Charakter der Evaluationsergebnisse dieser Studie.

Fiir die Vorhersage des wahrgenommenen Nutzens ausschlaggebend waren die soziale
Norm und die zur jeweiligen Technologie passende objektive Pflegesituation, darge-
stellt durch die spezifische Kontextvariable (vgl. Abschnitt 4.4.3). Pflegende Angehori-
ge fanden eine Technologie besonders niitzlich oder sinnvoll, wenn auch die objektiven
Rahmenbedingungen dafiir gegeben waren. Die Varianzaufkldrung lag im mittleren
Bereich. Weiterfiihrende Forschung konnte hier das Spektrum mdglicher Priadiktoren
um Personlichkeitsfaktoren erweitern, die in der vorliegenden Arbeit unberiicksichtigt
blieben. Dies wiirde neue Ansatzpunkte liefern, wie potentielle Nutzer entsprechend
ihrer Personlichkeit und kognitiven Fihigkeiten gezielt an die Nutzung von Technik in
der Pflege herangefiihrt und unterstiitzt werden kénnen. Der hohe Stellenwert der sozia-
len Norm, der fiir alle fiinf neuen Technologien den wahrgenommenen Nutzen vorher-
sagt, unterstreicht, wie wichtig die erwartete Unterstiitzung des sozialen Umfeldes ist.
Fiir zukiinftige Forschung wire deshalb auch die Einbeziehung von Menschen wichtig,
die dem pflegenden Angehdrigen und/oder dem Menschen mit Demenz nahe stehen und

mit threm Verhalten dann nicht nur den Einsatz von neuen Technologien begiinstigen
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konnen, sondern auch die gesellschaftliche Akzeptanz von Technik in der Pflege positiv

mit beeinflussen kénnen.

Die vorliegende Arbeit zeigte aber auch, dass pflegende Angehorige im Allgemeinen
nur unzureichend iiber neuen Technologien informiert waren und auch die Potentiale
bereits vorhandener Technik zur Reduzierung der Belastung in der Pflege nicht aus-
schopfen. Zusitzlich haben auch andere beteiligte Akteure wie Pflegedienste, Arzte,
Pflegestiitzpunkte oder Nachbarschaftshilfen in diesem Bereich ein hohes Informations-
defizit. Zukiinftige Forschung sollte sich deshalb auch der Frage widmen, wie dieses
Informationsdefizit moglichst schnell und effektiv abgebaut werden kann, wobei die
reine Verbreitung von Informationen fiir die meisten pflegenden Angehdrigen nicht
ausreicht. Es miissen vielmehr Wege gefunden werden, neben den Informationen auch
die Technik selbst greifbar und begreifbar zu machen. Ein flichendeckendes Angebot
an Beratungszentren, in denen neue Technologien ausgestellt und gegebenenfalls auch
ausgeliehen werden kdnnen, wire deshalb wiinschenswert. Die pflegenden Angehdrigen
dieser Studie stuften sowohl den Beratungsaspekt und begleitende Dienstleistungen, als
auch die Moglichkeit eine Technologie vor dem Kauf ausprobieren zu kénnen, als sehr

hoch ein.

Die Fordersituation in Deutschland hat dazu gefiihrt, dass viele neue Technologien, die
fiir die Pflege von Menschen mit Demenz entwickelt werden, mit Ende der Forderperi-
ode (in der Regel drei Jahre) oft mit einem Prototyp abschlieBen. Fiir die konkrete Um-
setzung der Idee bis hin zur Markteinfiihrung fehlt dann die Zeit und weitere Mittel
(WeilB, et al., 2013). Zusitzliche Fordermittel sollten deshalb in die Verbreitung und
Verbesserung bereits vorhandener Technologien gehen. Studien und Projekte, die noch
mehr Prototypen hervorbringen, gehen an der Zielgruppe vorbei und dndern zunéchst
einmal nichts an der momentanen Situation. Es hatte sich auch gezeigt, dass deutsche
Studien im Vergleich zu Studien aus den USA und GrofBbritannien, aber auch aus vielen
weiteren europdischen Léndern im internationalen Vergleich eine nur unbedeutende
Rolle spielen. Bei den Literaturangaben der 26 Reviews aus Abschnitt 1.4.4 hatte sich
gezeigt, dass lediglich 1.28% der Studien aus Deutschland stammen und letztendlich
nur ein Review mit deutscher Beteiligung verfasst wurde. Bei internationalen Studien
aus den Literaturangaben war Deutschland immerhin an ca. 10% der Publikationen be-

teiligt. Es wire deshalb wiinschenswert, wenn mehr Studien und Projekte aus Deutsch-
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land neben deutschsprachigen Publikationen in Tagungsberichten und Abschlussberich-
ten auch international in englischer Sprache in Zeitschriften mit Peer-Review erscheinen
wiirden. Nur durch diesen Begutachtungsprozess kann die Qualitdt von Studien letzten

Endes gewéhrleistet werden.

Letztendlich werden dringend Studien gebraucht, die die Wirksamkeit und Effektivitit
von Technik in der Pflege beziffern konnen, damit auch Pflege- und Krankenkassen zu
einer zumindest teilweisen Kosteniibernahme bereit sind. Sonst besteht die Gefahr, gan-
ze Bevolkerungsgruppen, die finanziell nicht so gut aufgestellt sind, auszuschlieBen. Ob
hier allerdings groBangelegte kontrollierte randomisierte Studien (RCT), wie sie viel-
fach gefordert werden (vgl. Abschnitt 1.4.4), der richtige Weg sind, bleibt offen. Solche
Studien sind extrem teuer und dauern sehr lange. Gerade aber im Bereich Technik ist
die Entwicklung rasant. Neue Produkte sind eventuell schon nach Monaten tiberholt und
werden durch neue und verbesserte Produkte ersetzt. Die Ergebnisse solcher RCTs sind
dann bereits mit der Verdffentlichung der Ergebnisse iiberholt. Schulz und Kollegen
(2014) schreiben hierzu: ,,Evaluating a given application over a 5-year period, the typi-
cal duration of a randomized trial, has the potential of yielding non meaningful results
because the technology is typically obsolete by the time the study ends” (S. 5). Die Au-
toren schlagen vor, neue Technologien zeitnah nach Markteinfiihrung mit einer kleinen
Stichprobe zu testen, um dann den Test zu wiederholen, sobald die Technologie weiter-
entwickelt wurde. So kdnnen neue Technologien flexibler und vor allem schneller be-
wertet werden. Fiir die weiterfiihrende Forschung wire es deshalb wiinschenswert,
wenn moglichst viele verschiedene neue Technologien mit dieser zeitnahen und giinsti-
geren Methode evaluiert werden konnen. Der groBen Heterogenitdt der potentiellen

Nutzer sollte dabei Rechnung getragen werden.

Die Ergebnisse dieser Studie unterstreichen ebenfalls die Notwendigkeit einer beglei-
tenden ethischen Moderation von Technik in der Pflege. Hier ist vor allem der Gesetz-
geber gefragt, um hier entsprechende Rahmenbedingungen zu schaffen. Ethische As-
pekte, wie die Autonomie, Selbstbestimmung und Privatsphidre des Menschen mit De-
menz miissen beachtet und respektiert werden. Auch darf durch Technik weder mensch-
liche Zuwendung ersetzt, noch Personal eingespart werden. ,,Finally it needs to be re-

membered that technologies will never replace human individualised personal care. At
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best, technologies can only supplement but can never substitute for the type of human

care and support we all cherish” (Cahill, Macijauskiene, et al., 2007, S. 59).
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Anhang B: Flyer
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mit Demenz helfen, moglichst lange und
selbstbestimmt zu Hause zu leben.
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milidren Pflege von Menschen mit De-
menz.

= Welche Technologien sind bereits heu-
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Anhang C: Fragebogen

Erlauterungen zur Studie (Einleitung des Interviews)

Sie haben sich bereit erklart zur Teilnahme an einer Studie zum Thema Technologieak-

zeptanz in der Pflege von Menschen mit Demenz. Zunéchst einmal herzlichen Dank
dafiir.

Es handelt sich hierbei um ein Forschungsprojekt, das an der Universitidt Heidelberg
durchgefiihrt und von der Klaus Tschira Stiftung gefordert wird. Das Forschungsprojekt
ist rein wissenschaftlich und verfolgt keine kommerziellen Ziele. IThre Daten werden
absolut vertraulich behandelt.

Ziel der Studie ist es, herauszufinden, wie die Akzeptanz zur Nutzung neuer Technolo-
gien in der Pflege von Menschen mit Demenz erhoht werden kann.

Im Mittelpunkt steht dabei die Frage, wie verbreitet solche Technologien in der Pflege
heute schon sind und wie gut Angehdrige in diesem Bereich informiert sind. Wir inte-
ressieren uns in diesem Zusammenhang ganz besonders dafiir, wie Sie als Person iiber
den Einsatz von Technologien in der Pflege denken, welche Bedenken Sie haben und
welche Anforderung Sie an Technologien stellen.

Ich werde Thnen daher verschiedene Fragen stellen. Es wird dabei beispielsweise um
folgende Themen gehen:

- Thre personliche Situation

- Anderung ihrer Lebensumstéinde durch Demenz

- Belastungen durch die Pflegesituation

- Einsatzmoglichkeiten von Technologien

- Mogliche Bedenken und Anforderungen an Technologien

Was auch noch wichtig ist zu wissen: Es nehmen viele Personen an der Befragung teil.
Diese Personen sind sehr unterschiedlich, was ihr Alter, ihre Gesundheit und ihre Le-
bensumstinde betrifft. Daher sind die Fragen, die ich Thnen stellen werde und die Ant-

wortmdglichkeiten, die Sie haben, in der Regel sehr allgemein formuliert. Einiges wird
nicht auf Sie zutreffen, anderes dagegen schon. Der Vollstindigkeit halber miissen wir
aber allen Personen alle Fragen stellen. Die Antwortmdglichkeiten, die Sie haben, kon-
nen von Fall zu Fall unterschiedlich sein. Wundern Sie sich also bitte nicht und fragen
Sie immer nach, wenn Ihnen etwas zu schnell geht oder Sie etwas nicht verstanden ha-
ben. Bitte horen Sie stets aufmerksam zu und beantworten Sie bitte jede Frage offen und
ehrlich, auch wenn sie Thnen merkwiirdig oder unwichtig erscheint. Und wenn Sie eine
Frage nicht beantworten mochten, sagen Sie dies bitte.
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Erster Teil: Hintergrundinformationen und Pflegesituation

Wie wiirden Sie Ihre eigene Gesundheit beschreiben?
Hervorragend, sehr gut, gut, befriedigend, schlecht

Wenn Sie an Ihre gesamte aktuelle Lebenssituation denken, wie zufrieden sind Sie dann
damit?

Wenn Sie ganz und gar zufrieden sind, geben Sie bitte die 10 an. Wenn Sie ganz und gar unzu-
frieden sind, geben Sie bitte die 0 an. Wenn Sie weder ganz und gar zufrieden noch ganz und
gar unzufrieden sind, dann ordnen Sie sich bitte irgendwo zwischen 1 und 9 ein. Wihlen Sie
bitte die Zahl, die Thre aktuelle Lebenssituation am besten widerspiegelt.

Wann ist Ihr Angehoriger geboren? (Monat/Jahr)
Geschlecht des Angehorigen mit Demenz (bitte eintragen ohne zu fragen)

Welchen Familienstand hat Thr Angehoriger?
verheiratet/feste Partnerschaft, verwitwet, geschieden, dauernd getrennt lebend, ledig

Welchen hiochsten Schulabschluss hat Thr Angehoriger

(Reine Schulzeit, also ohne Berufsschule oder sonstige Ausbildungseinrichtungen.)
Volksschule/Hauptschule, Realschule/Mittlere Reife, Fachhochschulreife, Abitur/Hochschul-
reife, keinen Abschluss, sonstigen Abschluss, ndmlich:

Welche Diagnose hat Ihr Angehoriger
Alzheimer, Vaskuldre Demenz, Mischform, Sonstige

Seit wann ist Ihr Angehoriger mit dieser Krankheit diagnostiziert? (Jahr)
Wann haben Sie zum ersten Mal bemerkt, dass etwas nicht stimmt? (Jahr)

Wenn Sie an IThre momentane Situation denken. Seit wann sind Sie in dem Malie gefor-
dert, wie es sich heute fiir Sie darstellt? (Jahr)

Ist Thr Angehdériger in einer Pflegestufe? ja/nein
Falls ja: In welcher Pflegestufe ist IThr Angehoriger?

Wie wiirden Sie die Beziehung zu Threm Angehérigen beschreiben?
exzellent, sehr gut, gut, geht so, schlecht, sehr schlecht

Hat sich Ihre personliche Beziehung zu Ihrem Angehorigen seit Ausbruch der Krankheit?
eher verschlechtert, ist gleich geblieben, eher verbessert

Wie haben sich Ihre sozialen Kontakte durch die Demenz veriindert?
Mehr soziale Kontakte, gleich geblieben, weniger soziale Kontakte

Bekommen Sie von weiteren Familienangehorigen oder Freunden Unterstiitzung bei der
Pflege Ihres Angehorigen (ja/nein)

Ehegatte/Lebenspartner, Geschwister, Kind(er), Enkelkind(er), Sonstige Familienangehorige,
Freunde oder Nachbarn, Sonstige Personen:

Bekommen Sie Unterstiitzung von einem Pflegedienst? ja/nein



Anhang 309

Falls ja: Wie oft kommt der Pflegedienst zu Ihnen nach Hause?
1-2 mal pro Woche, 3-6 mal pro Woche, tiglich 1 mal, mehrmals tiglich

Welche Leistungen des Pflegedienstes nehmen Sie fiir Ihren Angehorigen in Anspruch?
Hilfe bei der Korperpflege (Waschen, An/Ausziehen, Zahnpflege, Fu3-/Nagelpflege)

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme (Essensgabe)

Hilfe bei der Ausscheidung (Toilettengang)

Unterstiitzung bei der Haushaltsfiihrung (Saubermachen, Wasche, Einkédufe, Kochen
Beschiftigung (Spiele, Spazierginge)

Behandlungspflege (Verbandswechsel, Wundversorgung, Injektionen, Medikamenteniiberwa-
chung)

Wie lange ist die durchschnittliche Dauer eines Besuches durch den Pflegedienst?
bis 10 Minuten, bis 30 Minuten, bis 45 Minuten, bis 60 Minuten, langer

Besuchen Sie eine Angehdrigengruppe? ja/nein

Haben Sie auf Grund der Demenz Anpassungen in den folgenden Bereichen vorgenom-
men? Falls ja welche? (offene Frage)

Sicherheit (z.B. Eingangstiire, Herd, Feueralarm)

Wohnumfeld (z.B. Raumfarbe, Licht, Uhr, Kalender)

Organisation (z.B. Reinigungshilfe, Sozialdienst, Nachbarschaftshilfe)

Wohnen Sie und Ihr Angehériger im gleichen Haushalt? ja/nein

Falls nein: Lebt Ihr Angehoriger allein? ja/nein

Falls nein: Mit wem lebt er zusammen?

Wohnen Sie:

Im gleichen Haus, bis zu 10 Minuten entfernt, bis zu 30 Minuten entfernt, weiter entfernt

Wohnt Thr Angehoriger (bzw. Sie und Thr Angehoriger) in einem Haus oder einer Woh-
nung?
Miete oder Eigentum?

Wohnt Thr Angehoriger eher stadtisch, in der Vorstadt oder auf dem Land?

Woher haben Sie bisher Informationen zum Thema Demenz und Pflege bekommen?
ja/nein

Internet, Deutsche Alzheimer Gesellschaft, Familie und Freunde, Angehorigengruppen, Biicher,
Broschiiren, Informationsmaterial, Hausarzt, Neurologe, Pflegedienst, Sonstige, namlich:

Was ist hierbei Ihre Hauptinformationsquelle?
Welcher Informationsquelle vertrauen Sie am meisten?

Im Folgenden nenne ich IThnen Problembereiche, die bei der Pflege von Menschen mit
Demenz auftreten konnen. Sagen Sie mir bitte, ob die einzelnen Bereiche auch fiir Sie eine
Belastung darstellen und wenn ja, wie grof3 diese Belastung ist? (groBe Belastung, mittlere
Belastung oder keine Belastung)

Gemeinsame Arztbesuche, Medikamenteneinnahme, Finanzielle und rechtliche Angelegenhei-
ten

(z.B. Bank, Steuer, Versicherungen), Gefahrenbereiche zu Hause (z.B. Herd, Sturzgefahr, Weg-
lauftendenzen), Sicherheit im Stralenverkehr, Emotionen Ihres Angehdrigen (Aggression, Pas-
sivitét, Depression), Alltagsaktivititen (z.B. Anziehen, Waschen, Essensgabe)
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Ich lese Thnen im Folgenden eine Reihe von Aussagen vor, wie sich Menschen manchmal

fiithlen, wenn sie jemanden betreuen. Bitte geben Sie fiir jede Aussage an ob Sie das ent-

sprechende Gefiihl nie, selten, manchmal, hiufig oder fast immer haben. Es gibt dabei

keine falschen oder richtigen Antworten, es kommt nur auf personliches Gefiihl an.
1. Glauben Sie, dass Ihr Angehoriger um mehr Hilfe bittet als er tatsidchlich benotigt?
2. Haben Sie das Gefiihl, dass Sie aufgrund der Zeit, die Sie mit Ihrem Angehdrigen ver-

bringen, nicht mehr genug Zeit fiir sich selbst haben?
3. Fiihlen Sie sich tiberfordert bei IThrem Versuch, neben der Pflege Ihres Angehorigen Ih-
ren anderen Verpflichtungen gegeniiber Familie oder Beruf nachzukommen?

4. Ist Ihnen das Verhalten Ihres Angehorigen peinlich?

Sind Sie wiitend, wenn Sie Thren Angehorigen um sich haben?

Haben Sie das Gefiihl, dass Ihr Angehdriger zurzeit einen negativen Einfluss auf Thre

Beziehungen zu anderen Familienmitgliedern oder Freunden ausiibt?

Haben Sie Angst davor, was die Zukunft fiir [hren Angehorigen bringen wird?

Haben Sie das Gefiihl, dass Ihr Angehdrigen von Thnen abhéngig ist?

Fiihlen Sie sich angespannt, wenn Sie mit Threm Angehorigen zusammen sind?

0. Haben Sie das Gefiihl, dass Ihre Gesundheit durch die Betreuung Ihres Angehdrigen ge-

litten hat?

11. Haben Sie das Gefiihl, dass Sie wegen lhres Angehorigen weniger Privatsphére haben,
als Sie gerne hatten?

12. Haben Sie das Gefiihl, dass Thre sozialen Kontakte darunter gelitten haben, dass Sie Th-
ren Angehdrigen betreuen?

13. Ist es Thnen wegen lhres Angehorigen unangenehm Freunde zu Besuch zu haben?

14. Glauben Sie, dass Ihr Angehoriger von Thnen erwartet, dass Sie ihn/sie betreuen, so als
ob Sie die einzige Person wiren, auf die er/sie sich verlassen kann?

15. Haben Sie das Gefiihl, dass Sie aufgrund anderer finanzieller Verpflichtungen nicht ge-
nug Geld fiir die Pflege Ihres Angehorigen haben?

16. Haben Sie das Gefiihl, der Betreuung Ihres Angehorigen bald nicht mehr gewachsen zu
sein?

17. Haben Sie das Gefiihl, dass Sie seit der Erkrankung Thres Angehorigen die Kontrolle
iiber Ihr Leben verloren haben?

18. Wiinschen Sie sich, Sie konnten die Betreuung Ihres Angehorigen einfach jemand ande-
rem liberlassen?

19. Sind Sie sich unsicher, wie es mit [hrem Angehdrigen weitergehen soll?

20. Haben Sie das Gefiihl, Sie sollten mehr fiir [hren Angehdrigen tun?

21. Haben Sie das Gefiihl, dass Sie bei der Betreuung lhres Angehdrigen etwas besser ma-
chen kdnnten?

22. Wie stark belastet fithlen Sie sich insgesamt durch die Betreuung Ihres Angehorigen?

SN

=0 >

Es gibt Alltagsaktivitiiten, die Menschen mit Demenz bei fortschreitendem Krankheitsver-
lauf immer weniger gut selbst bewiltigen konnen.

Bitte bewerten Sie, inwieweit Thr Angehoriger die folgenden alltiiglichen Verrichtungen
noch selbst erledigen kann oder erledigen konnte, wenn dies erforderlich wiire. (Antwort-
moglichkeiten: ja, ohne Schwierigkeiten; ja, aber nur mit Schwierigkeiten; nein, ohne Hilfe
unmoglich)

sich an-und ausziehen; duschen oder waschen; die Toilette benutzen; Lebensmittel einkaufen;
sich Mahlzeiten zubereiten; Mahlzeiten und Getrdnke zu sich nehmen; Medikamente richten
und einnehmen; Wohnung sauber halten; Treppen steigen; Auller Haus gehen; sich auBerhalb
der eigenen Wohnung zurechtfinden; telefonieren; Finanzielle Angelegenheiten regeln; 6ffentli-
che Verkehrsmittel benutzen

Leidet Ihr Angehoriger neben der Demenz derzeit unter einer der folgenden Krankhei-
ten? Ja/nein
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(Nur dauerhaft belastende Krankheiten, also keine Erkdltung, einmalige Kopfschmerzen, etc.)
Arthrose, Herzkrankheit/Herzinfarkt, Kreislautbeschwerden, Folgen eines Schlaganfalls, Atem-
not oder chronische Bronchitis, Venenschwiche, Zuckerkrankheit, Diabetes

Augenkrankheiten (griiner Star, grauer Star), Fehlsichtigkeit, wenn ja, trdgt Ihr Angehdriger
eine Brille?, Schwerhoérigkeit, wenn ja, tragt Thr Angehdriger ein Horgerit?, Bluthochdruck
Depression, Krebserkrankung, Durchblutungsstorung des Gehirns, Gicht oder Rheuma, Aller-
gien, Osteoporose, Sonstige, ndmlich:

Nimmt Ihr Angehériger Medikamente? ja/nein
Nimmt Ihr Angehoriger Antidementiva? ja/nein

Wie viele verschiedene Medikamente nimmt Thr Angehoriger, Medikamente die Demenz
betreffend mit eingeschlossen?

Wie oft und wie viele Medikamente am Tag nimmt IThr Angehoriger durchschnittlich zu
sich?

Menschen versuchen oft im Vorfeld ihre Angelegenheiten zu regeln, im Falle einer Notsi-
tuation. Wie sieht das bei Ihnen aus? Inwieweit haben Sie die folgenden Sachverhalte im
Vorfeld mit Ihrem Angehorigen schon geregelt oder zumindest diskutiert?
(Antwortmoglichkeiten: War bisher kein Thema, wir haben dariiber gesprochen, alles geregelt
oder ich weil3 nicht)

Testament, Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht, finanzielle Angelegenheiten (Bank, Versi-
cherung), eventuelle Heimeinweisung

Haben Sie sich insoweit mit Threr Zukunft beschiiftigt, dass sie konkrete Pléine fiir eine
Ubersiedlung Thres Angehérigen in ein Pflegeheim haben oder dariiber nachgedacht ha-
ben? Und wenn ja, haben Sie eine ungefihre zeitliche Vorstellung, wann das sein konnte?
(offene Frage)

Ich stelle Thnen nun verschiedene Situationen oder Aussagen vor wie Menschen sich fiih-
len konnen. Bitte sagen Sie mir wie oft in der letzten Woche diese Aussagen auf Sie zuge-
troffen haben.

Antwortmdglichkeiten: selten/iiberhaupt nicht (< 1 Tag); manchmal (1-2 Tage lang); 6fters (3-4
Tage lang); meistens/die ganze Zeit (5-7 Tage lang)

Wiihrend der der letzen Woche...

- haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts ausmachen

- konnte ich meine triibsinnige Laune nicht loswerden, obwohl mich meine Freun-
de/Familie versuchten, aufzumuntern

- hatte ich Miihe mich zu konzentrieren

- war ich deprimiert/niedergeschlagen

- war alles anstrengend fiir mich

- dachte ich mein Leben ist ein einziger Fehlschlag

- hatte ich Angst

- habe ich schlecht geschlafen

- war ich frohlich gestimmt

- habe ich weniger als sonst geredet

- fiihlte ich mich einsam

- habe ich das Leben genossen

- war ich traurig

- hatte ich das Gefiihl, dass mich die Leute nicht leiden kénnen

- konnte ich mich zu nichts aufraffen
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Zweiter Teil: Allgemeine Fragen zu Technologien

Im Folgenden geht es um Fragen rund um Technologien, die Sie schon kennen und auch
z.T. zu Hause benutzen. Zunichst einmal mochte ich gerne von Ihnen wissen, ob Sie iiber
die folgenden Technologien in IThrem Haushalt verfiigen, falls ja wie hiufig Sie diese nut-
zen und wie wohl und vertraut Sie sich damit fiihlen.

1. Computer

Verfiigen Sie iiber einen Computer? ja/nein

Seit wann nutzen Sie diesen Computer? (Jahr)

Wie hiufig nutzen Sie diese Technologie?

téglich; mehrmals wochentlich; ein- oder mehrmals im Monat; seltener; nie
Wie wohl fiihlen Sie sich bei der Nutzung dieser Technologie?

wohl; eher wohl; weder noch; eher unwohl; unwohl

Wie gut kommen Sie mit der Nutzung dieser Technologie zurecht?
sehr gut; gut; weder noch; schlecht; sehr schlecht

2. Laptop

Verfiigen Sie iiber einen Laptop? ja/nein

Seit wann nutzen Sie diesen Laptop? (Jahr)

Wie héufig nutzen Sie diese Technologie?

téglich; mehrmals wochentlich; ein- oder mehrmals im Monat; seltener; nie
Wie wohl fiihlen Sie sich bei der Nutzung dieser Technologie?

wohl; eher wohl; weder noch; eher unwohl; unwohl

Wie gut kommen Sie mit der Nutzung dieser Technologie zurecht?
sehr gut; gut; weder noch; schlecht; sehr schlecht

3. Internet

Verfiigen Sie iiber Internet? ja/nein

Seit wann nutzen Sie das Internet? (Jahr)

Wie héufig nutzen Sie diese Technologie?

taglich; mehrmals wochentlich; ein- oder mehrmals im Monat; seltener; nie
Wie wohl fiihlen Sie sich bei der Nutzung dieser Technologie?

wohl; eher wohl; weder noch; eher unwohl; unwohl

Wie gut kommen Sie mit der Nutzung dieser Technologie zurecht?
sehr gut; gut; weder noch; schlecht; sehr schlecht

4. Handy

Besitzen Sie ein Handy? ja/nein

Normales Handy, Smartphone, weil3 nicht

Seit wann nutzen Sie das Handy? (Jahr)

Wie hiufig nutzen Sie diese Technologie?

téglich; mehrmals wochentlich; ein- oder mehrmals im Monat; seltener; nie
Wie wohl fiihlen Sie sich bei der Nutzung dieser Technologie?
wohl; eher wohl; weder noch; eher unwohl; unwohl

Wie gut kommen Sie mit der Nutzung dieser Technologie zurecht?
sehr gut; gut; weder noch; schlecht; sehr schlecht

Nutzen Sie das Handy auch fiir die Pflege Ihres Angehorigen?

z.B. Sicherheit bei Spaziergéngen alleine, Kontaktaufthahme allgemein

5. Fernseher

Besitzen Sie einen Fernseher? ja/nein
Rohrenfernseher, Plasma, LCD, weil3 nicht

Seit wann besitzen Sie diesen Fernseher? (Jahr)
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Wie hiufig nutzen Sie diese Technologie?

téglich; mehrmals wochentlich; ein- oder mehrmals im Monat; seltener; nie
Wie wohl fiihlen Sie sich bei der Nutzung dieser Technologie?

wohl; eher wohl; weder noch; eher unwohl; unwohl

Wie gut kommen Sie mit der Nutzung dieser Technologie zurecht?
sehr gut; gut; weder noch; schlecht; sehr schlecht

Nutzen Sie den Fernseher auch fiir die Pflege Ihres Angehorigen?

z.B. als Beschéftigung, Spiele, Unterhaltung, Musik horen

6. Navigationsgerit

Besitzen Sie ein Navigationsgeriit? ja/nein

Seit wann haben Sie dieses Navigationsgerit? (Jahr)

Wie hiufig nutzen Sie diese Technologie?

taglich; mehrmals wochentlich; ein- oder mehrmals im Monat; seltener; nie
Wie wohl fiihlen Sie sich bei der Nutzung dieser Technologie?

wohl; eher wohl; weder noch; eher unwohl; unwohl

Wie gut kommen Sie mit der Nutzung dieser Technologie zurecht?
sehr gut; gut; weder noch; schlecht; sehr schlecht

Falls die Frage zu einem Internetzugang mit ja beantwortet wurde:

Sie haben eben erwihnt, dass Sie Zugang zum Internet haben. Ich lese Thnen nun eine
Reihe von Aktivititen und Anwendungen fiir das Internet vor. Bitte sagen Sie, ob Sie Ih-
ren Computer bzw. das Internet fiir folgende Aktivititen nutzen: ja/nein

Informationssuche allgemein; Informationen rund um Demenz und Pflege; E-Mails; Videotele-
fonie; sonst. Kontaktpflege/Kommunikation; Vernetzung mit anderen Angehorigen; Beschifti-
gung und Anregung; finanzielle Angelegenheiten

Als nichstes mochte ich gerne etwas iiber Ihre Einstellung zu Technik und Ihren Kontakt
mit Technik erfahren. Ich lese Thnen hierzu 5 Aussagen zu Technik vor und Sie sagen mir,
ob Sie diesen Aussagen eher zustimmen oder nicht.
(Antwortmdglichkeiten: stimme ich iiberhaupt nicht zu; stimme ich eher nicht zu; weder / noch;
stimme ich eher zu; stimme ich voll zu)
- Die Technik bedroht den Menschen mehr als sie ihm niitzt.
- Der technische Fortschritt hat den Menschen liberwiegend Gutes gebracht.
- Technischer Fortschritt wird gebraucht, deshalb muss man sich auch mit einigen un-
vermeidlichen Nachteilen abfinden.
- Viele Probleme, die durch den Einsatz von Technik verursacht sind, werden mit Hilfe
weiterer technischer Entwicklungen bewiltigt.
- Wenn man unseren gegenwartigen Lebensstandard aufrechterhalten will, muss man bei
der technologischen Entwicklung mithalten, ob man will oder nicht.

Nun mochte ich etwas zu Threr personlichen Erfahrung mit Technik im Leben erfahren.
Auch hier lese ich Thnen eine Reihe von Aussagen vor und Sie sagen mir, ob Sie diesen
Aussagen eher zustimmen oder nicht:

(Antwortmdglichkeiten: stimme ich {iberhaupt nicht zu; stimme ich eher nicht zu; weder / noch;
stimme ich eher zu; stimme ich voll zu)

Ich habe in meinem Leben immer viel mit Technik zu tun gehabt.

Ein Beruf, der mit Technik zu tun hat, wére nichts fiir mich gewesen.

Ich habe die Benutzung von Technik vermieden wo immer ich konnte.

Ich war stets daran interessiert die neuesten technischen Gerite zu besitzen.

Komplizierte Technik hat mich zumeist verunsichert.

Die Bedienung von Computern habe bzw. hitte ich gerne gelernt.

Ich war stets daran interessiert, den Umgang mit neuen oder verbesserten Geréten zu erlernen.
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Sie nehmen an einer Studie teil, bei der es um neue Technologien in der Pflege von Men-
schen mit Demenz geht. Wenn Sie den Begriff ,,neue Technologien® im Zusammenhang
mit Pflege horen, was verbinden Sie damit. Haben Sie irgendwelche Vorstellungen was
sich alles dahinter verbergen kann? (offene Frage)

Haben Sie schon einmal den Begriff “Ambient Assisted Living* — kurz ,,AAL“ gehort oder
davon gelesen? ja/nein

Ich habe zum Abschluss des allgemeinen Teils iiber Technologien eine Liste mit moglichen
Technologien fiir die Pflege zu Hause. Ich mochte Sie bitten mir zu sagen, ob Sie diese
Technologie eventuell auch besitzen bzw. kennen und wissen woher Sie diese Technologie
beziehen konnen.

(Antwortmoglichkeiten: Wird bei meinem Angehdrigen in der Pflege genutzt; Kenne ich und
ich weil3, wo ich die Technologie kaufen kann; Kenne ich, aber weill nicht, wo ich die Techno-
logie kaufen kann; Noch nie davon gehort)

Herdsicherung, Rauchmelder, Bewegungsmatten/Sensormatten, Sturzdetektoren, Lagesensoren,
Haustiirliberwachung/Tiirsicherung, Personenortung GPS, sensorgesteuerte Beleuchtung, Was-
seriiberlaufsensor, Tablettenkarussell, elektronischer Kalender, Badewannenlifter, Rollstuhl,
Hausnotruf, Haltegriffe, Toilettensitzerhohung, Rollator

3. Teil: Die Akzeptanz von neuen Technologien fiir die Pflege von Menschen mit
Demenz

Ich mochte Ihnen jetzt gerne fiinf neue Technologien vorstellen, die Sie zu Hause in der
Pflege einsetzen konnten. Alle diese Technologien sind heute schon z.T. in Deutschland auf
dem Markt und Kiuflich zu erwerben oder zumindest in der letzten Entwicklungsphase
und stehen kurz vor der Markteinfiihrung. Ich werde Ihnen kurz jede Technologie erliu-
tern und Sie anschlieend bitten diese Technologie anhand von Fragen zu bewerten. Sie
diirfen, falls Sie etwas nicht verstanden haben, jederzeit nachfragen. Ich werde Ihnen zu
jeder nun folgenden Technologie einige Aussagen vorlesen, mit denen Sie die Technik be-
werten sollen.
(Antwortmdglichkeiten: stimme ich {iberhaupt nicht zu; stimme ich eher nicht zu; weder/noch;
stimme ich eher zu; stimme ich voll zu)
- Angenommen ich hitte das System/Gerit zur Verfiigung, dann wiirde ich es nutzen.
- Ich konnte mir vorstellen das System/Gerét zukiinftig zu nutzen.
- Die Nutzung des System/Gerit wiirde mir helfen meinen Angehorigen besser zu pfle-
gen.
- Die Nutzung des System/Gerit wire eine Erleichterung fiir meinen Pflegealltag.
- Alles in allem fénde ich das System/Gerét niitzlich fiir meinen Pflegealltag.
- Der Umgang mit dem System/Gerit wiirde von mir keine grofle geistige Anstrengung
erfordern.
- Ich denke, ich hétte das System/Gerét im Griff.
- Alles in allem fénde ich das System/Gerit leicht zu bedienen.
- Personen, die mein Verhalten beeinflussen, wiaren der Meinung, dass ich das Sys-
tem/Gerét nutzen sollte.
- Personen, die mir wichtig sind, wiren der Meinung, dass ich das System/Gerét nutzen
sollte.
Ortungssystem. FOLIE 1 vorlegen
Roboterrobbe Paro. FOLIE 2 vorlegen
Informations- und Kommunikationsplattform aus dem Internet. FOLIE 3 vorlegen
Soziale Teilhabe. FOLIE 4 vorlegen
Gesundheitsiiberwachung. FOLIE 5 vorlegen
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Es gibt verschiedene allgemeine Anforderungen, die an neue Technologien in der Pflege
gestellt werden. Wie wichtig sind diese Anforderungen fiir Sie?

(Antwortmoglichkeiten: sehr wichtig, eher wichtig, weder/noch, eher unwichtig, vollig unwich-
tig)

Das Design sollte unauffillig und dsthetisch sein, kein Klinikdesign; Gewicht und GroBe; Si-
cherheit in der Bedienung; Datensicherheit; mein Angehdriger muss der Nutzung zustimmen;
die Technologie muss zuverldssig funktionieren; die Technologie sollte flexibel an verschiedene
Situationen/ Krankheitsstadien anpassbar sein; Service, i.S.v. Schulungen, Training, Hotline,
Kundendienst, Wartung; Haltbarkeit i.S.v. Lebensdauer und Verschleiflfestigkeit; einfache Be-
dienung; ausprobieren der Technologie vor der Kaufentscheidung; Preis

Ich hatte Thnen fiinf verschiedene Technologien vorgestellt, die in der Pflege bei Menschen
mit Demenz eingesetzt werden konnen. FOLIE 6 vorlegen

Welche Technologie hat Thnen am besten gefallen, d.h. bei welcher Technologie konnten
Sie sich vorstellen Sie heute oder auch zukiinftig nutzen zu wollen?

Und warum gerade diese Technologie? (offene Frage)

Was wiiren Sie bereit dafiir zu bezahlen? (im Sinne einer Schmerzgrenze)

Welche Technologie hat Ihnen gar nicht gefallen, d.h. welche Technologie wiirden Sie we-
der heute noch in Zukunft nutzen wollen?

Und warum lehnen Sie gerade diese Technologie ab? (offene Frage)

Teil 4: Soziodemografische Angaben zu den pflegenden Angehorigen
Geschlecht (eintragen ohne zu fragen) ménnlich/weiblich
Wann sind Sie geboren? (Monat/Jahr)

Welchen Familienstand haben Sie gegenwirtig?
verheiratet/feste Partnerschaft, verwitwet, geschieden, dauernd getrennt lebend, ledig

Wie viele Personen leben in Ihrem Haushalt, Sie selbst mit eingeschlossen? Wer sind Ihre
Mitbewohner?

In welcher Beziehung stehen Sie zu Threm Angehorigen mit Demenz?
Ehegatte, Kind, Schwiegerkind, Freund/Partner, Geschwister, Enkel, Sonstige

Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie?

(Reine Schulzeit, also ohne Berufsschule oder sonstige Ausbildungseinrichtungen.)
Volksschule/Hauptschule, Realschule/Mittlere Reife, Fachhochschulreife, Abitur/Hochschul-
reife, Sonstigen Abschluss, ndmlich: Keinen Abschluss

Sind Sie berufstiitig? ja/nein

Falls ja: Vollzeit; Teilzeit

Falls nein:

Sind Sie in Rente?; Sind Sie arbeitslos?; Sind Sie erwerbsunfahig?; Waren Sie nie berufstitig?;
Sind Sie aufgrund der Pflege fiir Ihren Angehorigen nicht berufstdtig?; Sonstiges

Wie zufrieden sind Sie — alles in allem genommen — mit Threr derzeitigen finanziellen Si-
tuation?



316 Anhang

Wenn Sie ganz und gar zufrieden sind, geben Sie bitte die 10 an. Wenn Sie ganz und gar
unzufrieden sind, geben Sie bitte die 0 an. Wenn Sie weder ganz und gar zufrieden noch
ganz und gar unzufrieden sind, dann ordnen Sie sich bitte irgendwo zwischen 1 und 9 ein.
Wiihlen Sie bitte die Zahl, die Ihre finanzielle Situation am besten widerspiegelt.

Wie hoch ist schitzungsweise das Haushaltsnettoeinkommen aller in IThrem Haushalt le-
benden Personen pro Monat?

(Haushaltsnettoeinkommen = Einkommen nach Abzug von Steuern und dgl. inklusive samtlicher
Zuwendungen und Pensionen.)

Weniger als 500 €; 500-999 €, 1000-1499 € , 1500-1999 €, 2000-2499 €, 2500-2999 €, 3000-
3499 €,

3500-3999 €, 4000-4499 €, 4500-4999 €, mehr als 4999 €

Wenn der pflegende Angehorige und der Demenzkranke nicht im gleichen Haushalt le-
ben:

Wie hoch ist schitzungsweise das Haushaltsnettoeinkommen bei Ihrem Angehorigen mit
Demenz pro Monat?

(Haushaltsnettoeinkommen = Einkommen nach Abzug von Steuern und dgl. inklusive sdamtlicher
Zuwendungen und Pensionen.)

Weniger als 500 €; 500-999 €, 1000-1499 € , 1500-1999 €, 2000-2499 €, 2500-2999 €, 3000-
3499 €,

3500-3999 €, 4000-4499 €, 4500-4999 €, mehr als 4999 €
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Anhang D: Folien

Das Ortungssystem (Folie 1)

Wie funktioniert das Ortungssystem?

* Das System besteht aus einer Uhr, die mit GPS
und einem Sicherheitsverschluss ausgestattet
ist und einem mobilen Empfanger fiir den
Angehdrigen.

* Die Uhr ist ein Sender, der immer sendet, wo
sich der Mensch mit Demenz gerade befindet.
Der mobile Empfanger kann bei driicken einer
Taste innerhalb von Sekunden die exakte
Position anzeigen

Technische Details:

* Es besteht die Moglichkeit Sicherheitszonen festzulegen. Der Angehdrige wird benachrichtigt, sobald
die Person mit Demenz diesen Bereich verlasst.

* Diskretes Design (echte Uhr, verschiedene Modell fir Manner und Frauen) mit hoher Akzeptanz

* Die Bedienung ist sehr einfach und intuitiv

* Die Uhr ist wasserdicht und schockbestandig

* Lange Akkulaufzeit (3,5 Tage bei der Uhr, 2 Tage beim Empfanger)

Die Roboterrobbe PARO (Folie 2)

Technische Details des Tiertherapieroboters:

Paro reagiert interaktiv auf Beriihrungen.

Die Robbe hat Berlihrungssensoren am Kérper und kann die
Augen aufschlagen.

Durch Mikrophone erkennt Paro, aus welcher Richtung eine
Stimme kommt und wendet sich in diese Richtung.

Paro ,,spricht” wie eine richtige Robbe. Die Rufe signalisieren
Wohlbefinden (bei Berlihrungen) oder auch Abwehr (bei
unangenehmen heftigen Beriihrungen)

Paro passt sich Giber Sensoren den Tageszeiten an.

* Paro hat ein antibakterielles Fell und ist im Gegensatz zu echten
Tieren schmerzunempfindlich.

Was kann Paro bei Menschen mit Demenz

bewirken?

* Paro spricht Menschen mit Demenz
emotional an und kann diese aktivieren.

» Angstliche Menschen mit Demenz werden

ruhiger, Aggressionen kénnen abgebaut

werden.

Derzeit sind 200 Babyrobben in Deutschland

im Einsatz (ca. 2000 weltweit), die

Ruckmeldungen sind sehr positiv.
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Soziale Kontakte (Folie 3)

Technische Details:
Das klassische Fernsehgerat wird mit neuen Funktionen ausgestattet, die leicht und intuitiv
Uber die Fernbedienung lhres Fernsehers genutzt werden kénnen.

Diese neuen Funktionen sind:

1. Videotelefonie

2. Plattform, um mit Freunden und Familie
Fotos, Videos und Nachrichten
auszutauschen

3. Einintelligenter Kalender, der mit Freunden
und Familie vernetzt werden kann und eine
Erinnerungsfunktion besitzt

4. Personalisierte Schlagzeilen (Zugang zu
regionalen, nationalen und internationalen
Neuigkeiten)

Internetgestiitzte Plattform fiir Angehorige
von Menschen mit Demenz (Folie 4)

—— Das Alzheimer Selbsthilfe Forum und Alzheimer Links
AIZhe mer sind eine private Initiative mit dem Ziel Menschen im
- Umfeld von Alzheimer-Kranken eine Informations-
FORUM & LINKS und Kommunikations-Plattform anzubieten.

Forum: Links:

Angehdrige von Menschen mit Demenz Auf dieser Seite befinden sich nicht-
mochten sich hier gegenseitig unterstiitzen, kommerzielle Links zu Alzheimer, die

Mut und Trost spenden, ihre Erfahrungen betroffenen Menschen einen besseren
austauschen und Informationen Einstieg in dieses Thema ermaoglichen oder
weitergeben. Antworten auf spezielle Fragen geben.

Durch ihre Erfahrungen kdnnen sich
Angehorige gegenseitig helfen - und
dadurch auch dem Menschen mit Demenz
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Gesundheitsiiberwachung (Folie 5)

Notfallvermeidung und automatische Notfallerkennung statt manuelle Notfallmeldung

Komponenten des Systems (frei wahlbar):

Sensoren, die Bewegung und Raumtemperatur
messen —und mit einer vorab festgelegten Routine
vergleichen. (z. B. Aufstehen, Schlafenszeiten,
Wohlfuhltemperatur)

* Sturzerkennung Uber Sensoren

Wasser- und Feuchtigkeitssensor im Badezimmer
(Uberschwemmung)

¢ Rauchmelder, sowie Hitzesensoren am Herd
Intelligenter Medikamentenspender mit
Erinnerungsfunktion und Uberwachungsfunkton
von aullen

Vitaldaten (Puls, Blutdruck, Atemfrequenz) und
Gewicht werden gemessen und gespeichert (um

bei Bedarf von einem Arzt ausgewertet werden zu
Wichtig: alle Daten bleiben im Haus — erst ein Abweichen der kénnen)

Norm oder der Routine 16st einen Alarm aus, der wahlweise an
einen Dienst oder einen Angehorigen geht. Es erfolgt im nachsten

Beispiel einer Meldekette

Schritt eine telefonische Kontaktaufnahme, um abzuklédren, ob Datensicherheit: Zugriff nur mit Passwort /
alles in Ordnung ist. Erst wenn diese Kontaktaufnahme scheitert, Auswahl der Komponenten erfolgt nach
wird jemand vor Ort (Pflegedienst, Angehdriger, Nachbarn, Vereinbarung und Freischaltung

Servicestelle) nach dem Rechten sehen.

Die Fiinf Technologien (Folie 6)

Die Roboterrobbe Paro

Die Internetplattform

Alzhecmer

FORUM & LINKS

Gesundheitstiberwachung

-4

s
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